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Čustva predstavljajo temelj našega življenja, so bistveni element interpersonalnih 
odnosov in področij, kjer sodelujemo in se povezujemo z drugimi ljudmi. Za 
strokovnjake, zaposlene v poklicih pomoči, kjer imajo opravka z duševnim zdravjem 
svojih strank oziroma pacientov, velja, da naj bi bili visoko emocionalno inteligentni, 
sposobni prepoznavati emocionalna stanja posameznikov in regulacije njihovih emocij. 
Pojavi pa se vprašanje, koliko so zaradi narave svojega dela izpostavljeni nenehnim 
stresorjem, ki lahko vodijo v izgorelost. 
Izraz »burnout« prihaja iz angleščine (angl. to burn out = izgoreti) in označuje stanje 
občutne fizične, psihične in čustvene izčrpanosti, ki se ne pojavi samo prehodno pri 
večjih obremenitvah. Ker gre za sindrom, se po navadi izraža z več različnimi 
simptomi, ki se lahko precej razlikujejo glede na posameznika in stopnjo ter obseg 
njegovega obolenja (Schmiedel 2010, 13). Angleški izraz »burnout« prevajamo v 
slovenščino kot izgorelost, izpraznjenost ali poklicni stres (Bilban in Pšeničny 2007, 
23). Najpogosteje navedena in najvplivnejša opredelitev izgorelosti je še vedno 
opredelitev avtorice Maslach (Maslach, Shaufeli in Leiter 2001, 397), ki izgorelost 
opredeljuje kot sindrom čustvene izčrpanosti, depersonalizacije in zmanjšanja osebnih 
dosežkov v poklicih, kjer gre za delo z ljudmi. Pri tem se čustvena izčrpanost nanaša na 
doživljanje preobremenjenosti in izčrpanosti ob emocionalnih zahtevah 
posameznikovega dela, depersonalizacija pa na distanciran in ciničen odnos do 
udeležencev, s katerimi delavec pri svojem delu vzpostavlja odnos. Zmanjšani dosežki 
se odražajo v posameznikovi samooceni, da ni več učinkovit pri svojem delu s 
strankami in pacienti ter pri izpolnjevanju svojih delovnih nalog.  
Zdi se logično, da se vprašamo, če je izgorelost individualni pojav, če so zanjo ranljivi 
le določeni ali je izgorelost vsota slabega delovnega okolja. Raziskav, ki se s tem 
ukvarjajo, je mnogo. Maslach zagovarja misel, da so najbolj vplivni situacijski 
dejavniki (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 409), novejši raziskovalci pa se veliko več 
ukvarjajo tudi s povezavo osebnostnih lastnosti in izgorelosti. Pšeničny (2008, 2–3) tako 
piše tudi o tem, da so ravno tisti, ki so najsposobnejši, najbolj odgovorni, zavzeti in 
učinkoviti, najbolj ranljivi, da izgorijo. Izgorelost je močno povezana tudi z 
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nezadovoljenostjo temeljnih potreb, pri čemer se pri raziskovanju potem pogleda 
vzgojni stil in čas otroštva. Izgorelost pa se v teoriji velikih pet dimenzij osebnosti 
najbolj povezuje in to pozitivno z dimenzijo nevroticizem (Maslach, Schaufeli in Leiter 
2001, 411). 
Raziskave nakazujejo, da je kontakt s pacientom eden največjih stresorjev za 
strokovnjake, ki delajo na področju duševnega zdravja. Ti stresorji se lahko izrazijo še 
posebno pri poklicu psihoterapevta, ki dela s posamezniki, ki zaradi številnih vzrokov 
preizkušajo terapevtovo potrpežljivost, fleksibilnost in iznajdljivost. Pri terapevtu celo 
sprožijo močne osebne odzive, ki so lahko povezani s pacientovimi težavami ali pa ne. 
Terapevt se tako sooča z določenimi občutki, nezavednimi odzivi, nerešenimi konflikti 
in subjektivnimi izkušnjami. Takšna izkušnja pa lahko vodi do osebne krize, ki je 
terapevt ni predvidel (Kottler 2010, 69).  
Področje izgorelosti in osebnosti je v svetu že dobro raziskano in opredeljeno, manj pa 
je napisanega o pojavu izgorelosti med psihoterapevti, specifično zakonskimi in 
družinskimi terapevti. V Združenih državah Amerike obstajajo reke raziskav, ki 
opozarjajo na pomembnost nadaljnjega raziskovanja omenjenega področja, v Sloveniji 
pa še ni opravljene nobene raziskave na to temo. V magistrski nalogi bomo raziskali, v 
kolikšni meri je izgorelost prisotna pri zakonskih družinskih terapevtih. Naredili bomo 
primerjavo funkcioniranja psihoterapevtov v Sloveniji in Združenih državah Amerike, 
od koder je dr. Christian Gostečnik med študijem in klinično prakso razvil model 
relacijske družinske terapije in ga apliciral pri nas. 
Namen raziskave v okviru magistrske naloge je opredeliti problematiko pogosto 
stresnega dela s pacienti in raziskati pojav izgorelosti, ki je lahko prisoten v 
psihoterapevtskih poklicih. Cilj je raziskati korelacije s pojavom izgorelosti in 
osebnostnimi potezami, ki lahko korelirajo ali celo vplivajo na pojav izgorelosti pri 
psihoterapevtih. V okviru kvantitativne in kvalitativne raziskave bomo naredili 
primerjavo v stopnji izgorelosti, ki jo doživljajo zakonski in družinski terapevti v 
Sloveniji in v Združenih državah Amerike, ter s pomočjo polstrukturiranih intervjujev 






1. PSIHOTERAPEVTSKA DEJAVNOST 
 
 
Če bi se preselili v preteklost in vprašali stara plemena, kaj menijo o psihoterapevtskem 
poklicu, nas ne bi razumeli. Verjeli so, da zdravilec ali pomočnik postaneš, ker se rodiš 
s poslanstvom, vpoklicem, ki je sicer prežet z bremeni drugih. Le kako si lahko kdo 
prostovoljno izbere psihoterapevtski poklic? Konec koncev, klienti pridejo na terapijo v 
bolečini in obupu. Pogosto imajo nerealna pričakovanja, kaj je moč na terapiji storiti. 
Upajo, da jih bo nekdo odrešil njihovega trpljenja in muk. So v slabem razpoloženju in 
bi se želeli pogovoriti, saj menijo, da nihče drug nima več potrpljenja z njimi ali pa jim 
ne zmore prisluhniti in pomagati (Kottler 2010, 1). 
Fengler (2007, 11) osebe, ki nudijo pomoč, poimenuje »pomočniki«. To so po njegovi 
definiciji vsi, ki se poklicno, honorarno ali prostovoljno posvečajo drugim ljudem, tako 
da nudijo oporo, vzgajajo, opravljajo terapevtsko delo, negujejo, poučujejo in 
oskrbujejo. To so med drugim psihologi, supervizorji, fizioterapevti in psihoterapevti, 
zdravniki in psihiatri, učitelji in vzgojitelji, socialni pedagogi in socialni delavci, 
medicinske sestre in zdravstveniki, župniki, policisti, pravniki, svetovalci in vodje 
mladinskih skupin ter delavci drugih poklicnih krogov kot tudi družinski člani, ki 
skrbijo za pomoči potrebnega svojca ali družinskega člana v duševni stiski. Mednje 
spadajo tudi neformalni pomočniki, kot so gostilničarji, frizerji, maserji, animatorji, 
taksisti in drugi ljudje, s katerimi se v stiski pogovorimo o svojih skrbeh. V izraz 
»klienti« zajame vse osebe, ki dobivajo pomoč. Lahko se zgodi, da klienti pustijo na 
svojih pomočnikih sledove: slednji po eni strani občutijo zadovoljstvo in najdejo 
pozitiven odnos do življenja, po drugi strani pa doživljajo izčrpanost in deformacijo. 
Kot enega številnih simptomov za to lahko štejemo kronično utrujenost v povsem 
dobesednem pomenu besede (Fengler 2007, 12). 
Nudenje pomoči je spodbujalo že krščanstvo v nauku biblijske ljubezni do bližnjega. 
»/…/ Ljubi svojega bližnjega kakor samega sebe /…/« (Evangelij po Marku 12, 32), 
»/…/ in ljubiti njega iz vsega srca, z vsem umevanjem in z vso močjo ter ljubiti 
bližnjega kakor samega sebe, je več kakor vse žgalne daritve in žrtve« (Evangelij po 
Marku 12, 34). Poudarjali so pristen odnos do sebe in drugega, ki je pomembnejši od 
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požrtvovalnosti pri vzpostavljanju duhovnosti. Kljub temu pa nagnjenost k nesebični 
pomoči drugemu lahko zahteva svojo žrtev, pogosto v škodo lastnega duševnega 
zdravja. 
V obdobju industrijskega razvoja sta ljubezen do bližnjega in nudenje pomoči dobila 
novo, profesionalno podobo v obliki poklicnega nudenja pomoči z možnostjo zaslužka. 
Razvile so se novodobne tehnike svetovanja z vodilnim freudijanskim abstinenčnim 
principom. Za ta čas je značilno, da so v ospredje postavljali poklicno zadržanost pri 
delu s klienti: »Terapevt naj ne daje nasvetov, naj nadzorovano odgovarja na klientove 
želje, naj ne sodeluje v klientovih igrah in naj ne konča obravnave proti klientovi volji. 
Tisti, ki pomaga, naj se pod nobenim pogojem ne izpostavlja, da se ne preveč razgali« 
(Fengler 2007, 12). Danes se abstinenčnega principa ne upošteva več tako strogo kot 
nekoč, svojo veljavo pa je v osnovi obdržal.  
 
Ko gre za psihoterapevtsko delo z ljudmi, zadržana drža omogoča v prvi vrsti zaščito 
klienta. Ali zaščiti tudi ranljivost terapevta, pa ostaja vprašanje. Morda se ravno v 
zadržanosti, v tistih odmaknjenih vidikih terapevtovega življenja skrivajo vse nevarnosti 
psihoterapevtskega poklica, pa tudi priložnosti za razvoj lastne identitete in zadovoljstva 
z življenjem. S pričujočo raziskovalno nalogo želimo odkriti tančice zadržanosti in 
raziskati morebitne nevarnosti in priložnosti psihoterapevtskega poklica pri delu z 




2. ZNAČILNOSTI PSIHOTERAPEVTSKEGA POKLICA 
 
 
Kottler (2010, 10) pravi, da je psihoterapevtski poklic poklic s tveganjem. Terapevti 
preživijo veliko časa s klienti, ki jim zaupajo svoje najbolj tragične, grozljive in motene 
izkušnje. Z leti psihoterapevtske prakse se psihoterapevti naučijo postavljanja mej in 
učinkovitejšega reguliranja svojih čustev, kljub temu pa se jih delo s klienti lahko 
globoko dotakne. Včasih se tega procesa ne zavedajo ali pa ga ne povežejo s svojim 
delom. Med delom izkušajo intimnost, neugodje in kontratransferje, ki lahko spremenijo 
njihovo notranjo strukturo in zaznave. Pojavijo se lahko tudi občutki nesamozavesti in 
nesposobnosti. Ob delu s klienti lahko priplavajo na površje terapevtove nerazrešene 
vsebine. Psihoterapevti se torej zavestno spuščajo v poklic, ki vsebuje intimno 
srečevanje z bolečino, trpljenjem in brezupjem drugih ter s tem ogrožajo svoje psihično 
blagostanje. 
Ljudje si psihoterapevtski poklic izberejo iz različnih motivov. Fengler (2007, 14) 
opredeli pet glavnih motivov za izbiro poklica nudenja pomoči. Prvi je identifikacija z 
osebo, ki svoj poklic prepričljivo opravlja. Drugi je zanimanje za sebe, ki je v 
psihoterapevtskem poklicu že kar pogoj za kakovostno opravljanje storitve. Gotovo si 
ljudje izberejo poklic psihoterapevta za zagotovitev obstoja, vendar sta zaželeni tudi 
motivacija in drža, ki presegata to miselnost in bi ju klient pogrešal, če bi manjkali. 
Brez plačila, s katerim izrazimo, da gre za pošten posel, bi klienti zlahka razvili občutke 
krivde ali si ne bi upali izraziti kritike, ker jim je bila terapija zagotovljena brezplačno. 
Ob pomoči drugemu v stiski in nemoči postane terapevt tudi pomemben in pridobi na 
občutku moči, kar je gotovo močan motiv za izbiro poklica. Kot zadnjega od motivov za 
izbiro poklica Fengler (2007, 15) navaja srečanje, saj terapevti v stiku s klienti 
doživljajo globoke uvide. Nekateri ugotovijo, da imajo pri pomembnih življenjskih 
odločitvah podobne probleme in poglede kot njihovi klienti, zato postanejo bodisi 
utrujeni in malodušni bodisi človeški, solidarni in skromni. 
Odgovorna poklicna psihoterapevtska praksa zahteva refleksijo, posvetovanje in 
upoštevanje načel poklicne etike psihoterapevtov. Kot merilo za evaluacijo 
psihoterapevtovega poklicnega ravnanja služi kodeks poklicne etike psihoterapevtov. 
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»Kodeks poklicne etike psihoterapevtov je oblikovan v prvi vrsti za zaščito tistih ljudi, 
ki jih psihoterapevtovo delo najbolj zadeva, to je pacientov, pa tudi drugih uporabnikov 
psihoterapevtovih storitev. Je v interesu psihoterapije kot stroke, pa tudi v interesu 
celotne družbe. Psihoterapevt se ravna po tem kodeksu, ko obravnava in zdravi 
paciente, ko izobražuje in usposablja edukante in specializante, ko izvaja mentorstvo in 
ko raziskuje« (Kodeks poklicne etike Združenja psihoterapevtov Slovenije 2012, 2). 
Kodeks poklicne etike Združenja psihoterapevtov Slovenije določa štiri načela, po 
katerih se morajo ravnati psihoterapevti: načelo spoštovanja človekovih pravic in 
dostojanstva, načelo skrbi za kompetentnost, načelo odgovornosti in načelo poštenosti. 
Tudi v zakonski in družinski terapiji mora terapevt delovati tako, kot je najbolje za 
klientovo dobrobit. V pomoč so mu profesionalne norme etičnega vedenja, ki so 
opredeljene v Etičnem kodeksu Združenja relacijskih in družinskih terapevtov. Tu so 
opisana naslednja poglavitna področja psihoterapevtskega dela: 
 
1. Odgovornost do klientov 
Zakonski in družinski terapevti si prizadevajo za večjo dobrobit družin in 
posameznikov. Spoštujejo pravice svojih klientov in naredijo vse, kar je v njihovi 
moči, da svoje delo opravijo korektno (Etični kodeks Združenja relacijskih in 
družinskih terapevtov 2011, 1). 
 
2. Zaupnost 
Zakonski in družinski terapevti morajo izpolnjevati posebne zahteve po zaupnosti, 
ker je lahko v terapevtski proces vključenih več posameznikov. Terapevti morajo 
tako spoštovati in varovati zaupnost vsakega posameznega klienta (Etični kodeks 
Združenja relacijskih in družinskih terapevtov 2011, 2). 
 
3. Poklicna kompetentnost in integriteta  
Zakonski in družinski terapevti skrbijo za visoke standarde poklicne kompetentnosti 
in integritete, tako da med drugim spremljajo razvoj stroke in ohranjajo 
kompetentnost v zakonski in družinski terapiji z izobraževanjem, treningi ali 
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supervizijskimi izkušnjami. Morajo biti ustrezno seznanjeni z veljavno zakonodajo, 
etičnimi in strokovnimi standardi ter jih tudi upoštevati. V primerih osebnih težav in 
konfliktov, ki lahko oslabijo njihovo delovno učinkovitost in presojo, si priskrbijo 
ustrezno strokovno pomoč (Etični kodeks Združenja relacijskih in družinskih 
terapevtov 2011, 3). 
 
4. Odgovornost do študentov in supervizantov  
Zakonski in družinski terapevti ne izkoriščajo zaupanja in odvisnosti študentov in 
supervizantov (Etični kodeks Združenja relacijskih in družinskih terapevtov 2011, 
5). 
 
5. Odgovornost do udeležencev raziskave  
Raziskovalci spoštujejo dostojanstvo in ščitijo dobrobit udeležencev raziskave ter se 
zavedajo zakonov, ureditev in poklicnih standardov, ki urejajo izvedbo raziskovanja 
(Etični kodeks Združenja relacijskih in družinskih terapevtov 2011, 5). 
 
6. Odgovornost do stroke  
Zakonski in družinski terapevti spoštujejo pravice in odgovornosti strokovnih 
kolegov ter se udeležujejo dejavnosti, ki koristijo ciljem stroke (Etični kodeks 
Združenja relacijskih in družinskih terapevtov 2011, 6). 
 
7. Finančni dogovori  
Zakonski in družinski terapevti sklepajo finančne dogovore s klienti, tretjimi 
osebami kot plačniki in supervizanti, ki so razumljivi in skladni s strokovno prakso 
(Etični kodeks Združenja relacijskih in družinskih terapevtov 2011, 7). 
 
8. Oglaševanje  
Zakonski in družinski terapevti se vključujejo v primerne informacijske dejavnosti, 
vključujoč tiste, ki omogočajo javnosti, napotitvenim virom in ostalim, da 
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informirano izbirajo profesionalne storitve (Etični kodeks Združenja relacijskih in 
družinskih terapevtov 2011, 8). 
 
Opravljanje poklica psihoterapevta zahteva tudi določeno vedenje in kakovosti, ki jih 
mora terapevt posedovati. Watson (2016, 136) pravi, da je sposobnost empatije temeljni 
pogoj vsake kakovostno opravljene terapije. To, da je psihoterapevt empatično 
dojemljiv, pomeni, da je sposoben dojeti cel spekter pomenov in čustev druge osebe, 
kot tudi učinkov in vplivov dogodkov, ki jih doživi klient. Sposobnost empatije pomaga 
psihoterapevtu doživeti esenco klientovega izkustva, da bi mu pomagal pri zdravljenju 
in rasti. Tudi Šadl (2002, 5) se strinja, da se od strokovnjaka poleg strokovnega znanja 
pričakuje tudi emocionalna dovzetnost in občutljivost. Empatija omogoča poglobljeno 
razumevanje problema in perspektive vsakega posameznika, njegovo osebno pozornost, 
skrb za druge (dati »del sebe« ne zgolj formalno) ter intimen odnos z uporabniki 
storitev. Strokovnjak mora biti v procesu terapije občutljiv tudi za lastna čustva, ki 
vstopajo v terapevtski odnos. 
Fengler (2007, 16) pravi, da mora terapevt pri delu s klienti poleg empatije razviti še 
vrsto drugih sposobnosti, ki jih povzame kot »slediti klientu v njegovem mišljenju, 
čustvovanju in ravnanju«. Empatija ne pomeni le vživljanja v klientovo čustvovanje, 
ampak tudi v miselne poti in strukture, sisteme prepričanj, strategije prilagajanja in 
oblike izražanja. Psihoterapevt sledi klientu v labirintu njegovih osebnih konstruktov in 
skuša doumeti klientov referenčni okvir. »Nekateri terapevti se pričnejo zaradi svojih 
klientov zanimati za izide nogometnih tekem ali vzrejo golobov, čeprav te dejavnosti 
prej niso bile njihov konjiček« (Fengler 2007, 18).  
Občutljivost pri psihoterapevtih je zelo različna. Nekateri so tako senzitivni, da lahko 
občutijo tudi psihično in celo fizično bolečino drugih, kar se v terapevtskem 
kontratransfernem procesu celo spodbuja. Težava pa se pojavi, ko terapevt ni sposoben 
ustaviti svojega vživljanja in izgubi mejo med svojim in klientovim doživljanjem. 
Pogosto terapevti zaradi zahtev svojega poklica ostajajo dolgo časa pod vplivom 
občutkov svojih klientov. Findeisen (2005, 39) opozarja, da stres, preobremenjenost in 
ne nazadnje poklicna izčrpanost oziroma izgorelost postajajo čedalje bolj pogosti pri 
tistih, ki delajo z ljudmi – odvetnikih, managerjih, svetovalnih delavcih, 
psihoterapevtih, socialnih delavcih, izobraževalcih in ostalih zaposlenih v uslužnostnih 
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poklicih. Za te poklice, kjer je potrebna velika odgovornost, je običajno značilna 
zapoved »biti na voljo«. Od strokovnjakov se zahteva prožnost in prilagajanje, 
zmožnost hitrega obvladovanja in odzivanja v novem okolju, vztrajnost, iznajdljivost, 
zavzemanje in predanost. Lahko pa si zaposleni sami prizadevajo pomagati drugim in 
biti na voljo oziroma se omenjena podoba kaže že pri njihovi izbiri poklicne poti. Ko 
nevrovegetativni živčni sistem takšnih obremenitev več ne zdrži, pride do izgorelosti. 
Najbolj so ogroženi tisti, ki nudijo pomoč drugim, saj sami redko ali prepozno dobijo 
pomoč. »Zanje preprosto velja, da zmorejo brez pomoči. Večinoma so tudi sami našli 
rešitve, tako jih socialno okolje potrebuje v njihovi vlogi. Navadno tudi ne prepoznajo 
ali priznajo, da potrebujejo pomoč in te ne znajo dobro sprejeti« (Findeisen 2005, 39). 
Fengler (2007, 25) opozarja, da izbira poklica psihoterapevta pomeni, da bo terapevt 
svoje delovno življenje usmerjal na izkustva bolečine, jeze, žalovanja, konfliktov in 
nemoči. Nekateri tega ne zmorejo in niso vsi pravi za ta poklic. Klientovo trpljenje v 
terapevtih vzbudi podobne občutke in primerljive izkušnje, ob katerih je težko ostati 
ravnodušen. To pa pomeni, da doživljajo istočasno tudi klientov napredek in lastno 
zmožnost nudenja pomoči. Sposobnost, da terapevt zdrži in stoji klientu ob strani v 
njegovih boljših in slabših življenjskih obdobjih, je posebnost psihoterapevtskega 





3. PSIHOTERAPIJA Z DRUŽINAMI 
 
 
3.1 Razvoj družinske terapije 
 
Družinsko življenje so ljudje na zahodu dojemali kot zasebnoo zatočišče, skoraj že 
sveto področje, kamor se nihče ne sme vtikati. Kljub temu pa so istočasno poskušali 
raziskovati, intervenirati, voditi, disciplinirati in izobraževati družine. V odprtih 
poizkusih so si prizadevali popraviti moralo šibkih in neodgovornih družin in spremeniti 
življenje družin. K temu so pristopali prek prikritih vplivov medijev in socialnih pravil 
ter norm, hkrati pa so se začele aktivirati organizirane poklicne skupnosti v želji, da bi 
prinesle spremembe v družine. Tako so se razvila profesionalna združenja, ki so 
dvigovala zavedanje in razumevanje prebivalcev določene kulture (Dallos in Draper 
2015, 3). 
Začetke družinske terapije najdemo v koncu 19. in začetku 20. stoletja v socialnem delu 
ter v izobraževalnih gibanjih za zakon in družino. Socialni delavci so imeli pomembno 
vlogo pri nastajanju družinske terapije, saj so se prvi zanimali za družine in jim 
pomagali. V dvajsetih letih prejšnjega stoletja je t. i. gibanje za pomoč otrokom v 
Chicagu in Bostonu (angl. child guidance movement) sprožilo socialne reforme 
(Kaslow 2011, 497), v ospredje je prišla potreba za zakonsko in otroško svetovanje ter 
za neposredno delo s starši motenih otrok, da bi se izboljšal otrokov socialni položaj. 
Leta 1929 sta zakonca Stone odprla prvo profesionalno posvetovalnico na vzhodni obali 
ZDA (Rus Makovec 2006, 166). V tridesetih letih prejšnjega stoletja sledijo še ostali, 
odpirajo se svetovalni centri za zakon v ZDA in v Evropi (Kaslow, Dausch in Celano 
2003, 410). Na področju prizadevanja za izboljšanje družinskega življenja so bili 
oblikovani prvi timi profesionalcev iz različnih strok, da so obravnavali tako otroke kot 
družino. Eksponentni vzpon pa je družinska terapija doživela v petdesetih letih 
dvajsetega stoletja v ZDA. Kaslow (2011, 497) omenja zgodnje pionirje, ki so med 
prvimi raziskovali in obravnavali družine. Bili so nezadovoljni s počasnim napredkom 
individualne psihoterapije in psihoanalize. Zavedali so se, da imajo spremembe enega 
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klienta močan vpliv na njegove družinske člane, zato so v obravnave vključili tudi 
pomembne druge. V tistem času pa je bil tudi zamuden seznam dolgih čakalnih vrst za 
storitve agencij, ki so se vzpostavile po drugi svetovni vojni za pomoč ljudem. Tako so 
začeli obravnavati pare in družine skupaj, da bi v krajšem času dostopili do čim več 
ljudi (Kaslow 2011, 497). V povojnem obdobju so raziskovalci in praktiki začeli 
posvečati tudi več pozornosti družinski vlogi pri psiholoških motnjah posameznikov. 
Raziskovalni programi v psihiatriji so se posvečali posebno težkim skupinam pacientov, 
predvsem družinam s članom z diagnozo shizofrenije. Večinoma so delali z otroki in 
odraslimi ljudmi iz mestnih getov ter z zelo problematičnimi družinami. Obdobje po 
drugi svetovni vojni je dojemanje družine usmerilo v pomembnost varovanja 
avtonomnosti posameznika. Od avtoritarne vzgoje se je družba začela nagibati k 
permisivni vzgoji. Tako so otroci pridobili drugačen status. Prišlo je do sprememb norm 
in vrednot v družini ter do sprememb smernic v znanju na področju psihologije in novih 
terapevtskih metod. Psihološke intervence so postale sprejemljive za večji razpon ljudi 
kot pred drugo svetovno vojno in izvajati so jo začeli tudi drugi poklici, ne le psihiatri 
(Možina idr. 2011, 422). 
Danes psihoterapija in svetovanje postajata vse bolj iskan način pomoči tistih, ki se 
znajdejo v čustveni ali duševni stiski. Pomoč družini in njenim članom pri reševanju 
kompleksnih psihosocialnih problemov je jedro psihosocialnega dela z družino. 
Socialno delo z družino omogoča tudi poglobljeno psihoterapevtsko obravnavo v 
primerih, ko je to potrebno (Kreš 2010, 4). 
 
 
3.2 Zakonska in družinska terapija v ZDA 
 
Zakonska in družinska terapija je kratka, osredotočena na rešitev, specifično usmerjena 
z dosegljivimi terapevtskimi cilji in načrtovana z namenom, da se zaključi v določenem 
številu obravnav. Obravnava širok rang kliničnih težav: težave v zakonu oziroma 
partnerstvu, težave med starši in otroki, depresijo, anksioznost in ostale sistemske ter 
individualne psihološke probleme. Raziskave nakazujejo, da je zakonska in družinska 
terapija isto ali celo bolj učinkovita od standardnih oziroma individualnih obravnav. To 
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velja še posebej za primere odrasle shizofrenije, razpoloženjskih motenj, odraslega 
alkoholizma in zlorabe substanc, zlorabe substanc v najstništvu, otroške vedenjske 
motnje, motnje hranjenja, kronične fizične bolezni otrok in odraslih, zakonski stres in 
konflikt (American Association For Marriage And Family Therapy 2017). 
Tudi v ZDA prakticirajo družinski in zakonski terapevti kratkoročno terapijo, v 
povprečju 12 srečanj oziroma terapij. Po ugotovitvah ameriškega združenja za zakonsko 
in družinsko terapijo (American Association For Marriage And Family Therapy 2017) 
se okoli 65,6 % primerov zaključi z 20 srečanji, 87,9 % pa s 50 srečanji. Približno 
polovica obravnav zakonske in družinske terapije je individualnih, polovica pa je 
razdeljena na zakonske oziroma partnerske obravnave, terapevtske obravnave družine 
ali pa kombinacijo teh dveh.  
 
Zakonski in družinski terapevti so visoko usposobljeni strokovnjaki za duševno zdravje. 
Za opravljanje poklica morajo pridobiti licenco in zaključiti študij ter ekstenziven 
trening psihoterapevtske oskrbe družine in njenih članov. Kriterije študijskih programov 
ureja komisija za akreditacijo izobraževanja za zakonsko in družinsko terapijo 
(Commission on Accreditation for Marriage and Family Therapy Education – 
COAMFTE). Zakonski in družinski terapevti so s pridobitvijo ustrezne licence 
usposobljeni za določanje in zdravljenje vedenjskih, duševnih in čustvenih motenj 
znotraj zakona, odnosa in družinskega sistema. V ZDA se zakonski in družinski 
terapevti zaposlujejo v privatnih praksah, rehabilitacijskih organizacijah, izobraževalnih 
ustanovah, zdravstvenih ustanovah, svetovalnih in verskih organizacijah. Glede na 
podatke, ki jih je pridobil BLS (US Bureau of Labor Statistics 2017), je bilo leta 2016 v 
ZDA zaposlenih 36.960 zakonskih in družinskih terapevtov s povprečno letno plačo 
54.090 $.  
V ZDA deluje strokovno združenje AAMFT (American Association for Marriage and 
Family Therapy), ki ureja področje za zakonsko in družinsko terapijo ter se zavzema za 
izobraževalne in raziskovalne kriterije, da bi zadostili potrebam javnosti po 






3.3 Zakonska in družinska terapija v Evropi in Sloveniji 
 
V Evropi obstaja skupna sistemska streha za urejanje področja zakonske in družinske 
terapije, to je Evropsko združenje za družinsko terapijo (EFTA – European Family 
Therapy Association) in ameriška krovna organizacija za družinsko terapijo IFTA 
(International Family Therapy Association). 
V ameriški zakonski in družinski terapiji lahko opazimo trend, da so teoretiki razvijali 
nove smeri in jih predstavili kot posebne terapevtske pristope, s tem pa zanemarili 
skupni sistemski temelj terapije. V Evropi se je predvsem na nemško govorečem 
ozemlju razvila močna veja sistemske družinske terapije, prevladujoči teoretski model, 
v katerega so vključevali vse nove smeri različnih šol, konceptov in stališč (Možina idr. 
2011, 419).  
V Sloveniji trenutno delujejo naslednje organizacije in združenja za psihoterapevtsko 
dejavnost (Možina in Bohak 2008, 120): 
- Združenje psihoterapevtov Slovenije je naslednica najstarejše organizacije v 
Sloveniji, ki je nastala znotraj zdravstva – psihiatrije in od leta 1968 skrbi za 
razvoj in izobraževanje iz psihoterapije. S svojimi normativnimi dokumenti, 
načinom izobraževanja in izpolnjevanjem kriterijev za naziv psihoterapevt 
varuje stroko v znanstveno priznanih in terapevtsko utemeljenih okvirih; 
- Združenje zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije (ZPSI) je samostojno 
strokovno združenje zakonskih in družinskih terapevtov, ki delajo po 
relacijskem družinskem modelu terapije z namenom povezovanja in medsebojne 
profesionalne podpore, izobraževanja, zagotavljanja kakovosti izvajanja 
zakonske in družinske terapije, razvoja stroke, urejanja zakonskih podlag za delo 
zakonskih in družinskih terapevtov, uveljavitve zakonske in družinske terapije 
ter zagotavljanja dostopnosti storitev zakonske in družinske terapije 
uporabnikom (Jerebic 2010, 4). Združenje zakonskih in družinskih terapevtov 
prav tako skrbi za organizacijo in izvajanje supervizije ter skrbi za spoštovanje 
etičnega kodeksa. Vendar je slednje obvezno le za zakonske in družinske 
terapevte, ki so člani združenja. Nečlani terapevti se za na primer udeležbo v 
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superviziji odločajo po lastni presoji (Združenje zakonskih in družinskih 
terapevtov Slovenije 2017); 
- Slovenska krovna zveza za psihoterapijo (SKZP) je zveza društev, ki izvajajo 
izobraževanje, raziskovanje in praktično dejavnost na področju psihoterapije in 
je članica Evropske zveze za psihoterapijo (EAP). Nastala je z namenom, da v 
skladu z načeli Strasbourške deklaracije o psihoterapiji, na kateri so osnovani 
izobraževalni in etični standardi EAP, pod eno streho poveže različne 
psihoterapevtske šole v Sloveniji (Slovenska krovna zveza za psihoterapijo 
2017). EAP zahteva od nacionalnih krovnih organizacij, kjer še ni zakona o 
psihoterapevtski dejavnosti, da je to prioritetna naloga. 
Zakonsko področje psihoterapije v Sloveniji ni urejeno. To pomeni, da lahko 
psihoterapevtsko dejavnost opravlja vsakdo. Uradno lahko psihoterapevtske storitve 
izvajajo le dodatno usposobljeni strokovnjaki v okviru zdravstva, vendar pa slednji ne 
sledijo vse večjim potrebam ljudi po psihoterapevtski pomoči in svetovanju. Lorenčič 
(2016) opozarja: »Posameznik, ki želi individualno terapevtsko obravnavo, je tako 
prepuščen zasebni iniciativi, ki pa ni pregledna in strokovno preverljiva in so ljudje pri 
izboru terapevta prepuščeni le srečnemu naključju.« Med letoma 2006 in 2010 je na 
ministrstvu za zdravje delovala delovna skupina, sestavljena iz predstavnikov Združenja 
psihoterapevtov Slovenije (ZPS), Slovenske krovne zveze za psihoterapijo (SKZP), 
Društva psihologov Slovenije in družinske terapije na Teološki fakulteti oziroma 
Združenja zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije (ZPSI), ki je pripravljala 
predlog zakona o psihoterapevtski dejavnosti, a je ta po spremembi prioritet končal v 
predalu (Lorenčič 2016). Predstavniki ZPS in SKZP so januarja 2016 ponovno obudili 
prizadevanja za zakonsko ureditev psihoterapij in v ta namen podpisali memorandum. 
Temu dobremu zgledu je julija letos sledil še Kolegij fakultet. Predstavniki Fakultete za 
psihoterapevtsko znanost Univerze Sigmunda Freuda v Ljubljani (SFU Ljubljana), 
Fakultete za uporabne družbene študije iz Nove Gorice (FUDŠ) in Teološke fakultete 
Univerze v Ljubljani (TEOF), ki izvajajo akreditirane študijske programe iz 
psihoterapije in psihosocialnega svetovanja, so skupaj s predstavniki nekaterih 
strokovnih združenj podpisali dogovor o sodelovanju za normativno ureditev 
psihoterapije (Knez Steinbuch 2016). Predstojniki psihoterapevtskih združenj v 
Sloveniji si nadalje prizadevajo za sprejetje zakona o psihoterapevtski dejavnosti, s 
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katerim bi v prihodnje lahko regulirali in urejali tudi obveznost redne udeležbe na 
superviziji in s tem preprečevanje izgorelosti psihoterapevtov.  
 
Kljub temu je ponudba svetovalne in psihoterapevtske pomoči ljudem v čustveni stiski 
precej raznolika tako glede organiziranosti in zagotavljanja terapevtskih in svetovalnih 
storitev kot tudi glede teoretskih izhodišč. Tudi v Sloveniji lahko zasledimo vedno več 
institucij, ki nudijo tovrstno storitev in pomagajo tako družini kot posamezniku k bolj 
kompetentnemu delovanju in življenju (Kreš 2010, 52). V pričujoči raziskavi 
vključujemo tri najpogosteje omenjene psihoterapevtske modalitete, ki obravnavajo 
družino in trenutno delujejo v Sloveniji. To so sistemska družinska psihoterapija, geštalt 
izkustvena družinska terapija in relacijska družinska terapija. 
 
3.1.1 Sistemska družinska psihoterapija 
 
Družinsko terapijo lahko opišemo kot zdravljenje družine kot celote namesto enega ali 
več družinskih članov na temelju individualnosti. Družino obravnava kot sistem in 
obravnavane osebe ne izolira od družinske enote (Smith idr. 1992). Osnova sistemskega 
načina razmišljanja in delovanja je kontekst. Rus Makovec (2015) navaja zlata pravila 
sistemskega terapevtskega pristopa: 
- terapevt poišče več hipotez (vsaj tri) za obstoj bolezni; 
- pomembna je nevtralnost terapevta (razen ob zlorabi in nevarnem simptomu). 
Tudi do izhoda terapije terapevt ostaja nevtralen (npr. družina morda raje živi z 
depresijo); 
- terapevt je spoštljivo radoveden; 
- terapevt mora dobro razumeti proces spremembe in v terapiji odpirati več vrat 
rešitev; 
- pri klientih se odkrivajo in krepijo realni viri moči; 
- terapija predstavlja nov okvir družinski izkušnji. 
 
Pojem »sistemski pristop« se nanaša na način razumevanja in razmišljanja o 
človekovem vedenju v kontekstu družinskega ali drugih socialnih sistemov. Do začetka 
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osemdesetih let se je za sistemski pristop v psihoterapiji največkrat uporabljal izraz 
»družinska psihoterapija«, od takrat pa se glede na spremenjene in dopolnjene koncepte 
in prakse uveljavlja ime »sistemska psihoterapija«. Oba pojma se nanašata na 
terapevtske seanse z različnim številom družinskih članov oziroma članov drugih 
relevantnih odnosnih sistemov, z namenom, da bi prišlo do sprememb njihovega načina 
interakcij (Rus Makovec 2006, 167).  
Sistemska družinska terapija je bila od petdesetih let prejšnjega stoletja ime za skupino 
družinsko-terapevtskih pristopov. Le-ti so imeli metodološke in teoretične razlike, 
vendar so jim bile skupne temeljne ideje oziroma sistemski koncepti o družinah in 
načinih, kako jim pomagati (Možina idr. 2011, 415). Skupni koncepti tako heterogenim 
tokovom pojmovanja sistemske družinske terapije so bili vezani na dojemanje sistema. 
Človek ni izoliran otok, ampak del medčloveških interakcij. Sistem kot celota je več kot 
le vsota njegovih članov in v njem velja cirkularna vzročnost: »član sistema vpliva na 
druge in je vplivan od drugih« (Rus Makovec 2006, 167). Na osnovi teh konceptov se je 
od osemdesetih let naprej področje dela razširilo tudi na terapijo s posamezniki, pari in 
skupinami, kar je privedlo do razvoja novih konceptov in teorij. Glede na spreminjanje 
in dopolnjevanje sistemskih teorij in prakse se vedno bolj uveljavlja skupno ime 
»sistemska psihoterapija« (Možina idr. 2011, 415). Omenimo pet značilnosti sistemske 
psihoterapije, ki so pripomogle k evoluciji psihoterapevtske prakse in psihosocialne 
pomoči (Fakulteta za psihoterapevtsko znanost Univerze Sigmunda Freuda v Ljubljani 
2016): 
1. vključevanje klientovih pomembnih bližnjih v obravnavo; 
2. upoštevanje in vključevanje socialnega konteksta; 
3. usmerjenost k virom; 
4. odprtost in dostopnost za kliente z različnimi pričakovanji; 
5. premik poudarka od patogeneze k salutogenezi in salutodinamiki. 
 
Sistemski družinski terapevti imajo po navadi nek prvotni poklic dela z ljudmi. Lahko 
so psihologi, psihiatri, zdravniki, socialni delavci, teologi, specialni pedagogi ipd., nato 
pa se udeležijo štiriletnega podiplomskega izobraževanja družinske terapije s 
teoretičnim, kliničnim delom in osebno izkušnjo. Rus Makovec (2006, 171) meni, da je 
takšno interdisciplinarno izobraževanje, kjer se skupaj izobražujejo ljudje različnih 
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poklicev, posebnost z velikim potencialom, saj povezuje med seboj različne stroke in 
razume ljudi na več nivojih.  
Po navadi so ukrepi sistemske družinske terapije nenormativni. To pomeni, da terapevt 
ne določi cilja terapije, ampak se o tem dogovori z družino, kaj si oni želijo. 
Normativnost ukrepov se določi le v primeru, ko gre za zlorabo, nasilje v družini, 
nezdravljeno bolezen, kakšno drugo nevarnost ali če starši ne prevzamejo starševske 
odgovornosti v družini. Pri nenormativni terapiji pa sistemski družinski terapevt 
vzpostavi varno okolje in deluje kot gost v družini, ki je spoštljiv in radoveden, ki »ne 
ve«, kaj se dogaja. To pomeni, da kot strokovnjak obdrži profesionalno znanje in 
odgovornost, vendar ne sklepa vnaprej in ne poseduje privilegirane informacije, za kaj 
gre. Upošteva kompleksnost življenjskih izkušenj družinskih članov, ki so lahko v 
segmentih celo večje kot terapevtovo znanje. Upošteva ustrezen trenutek in 
depatologizirajoči tip jezika. Klientom se torej prilagodi na njihov čas in način 
dojemanja, uporablja jezik, ki jim je razumljiv, oblikuje tehnike dela, ki jih lahko 
sprejmejo, s stilom intervenc, ki je pisan na kožo temu sistemu, in spodbuja osebne vire 
moči, samospoštovanje in odgovornost. Sistemska družinska terapija ima 
najpomembnejši odraz v refleksiji, ko družinski člani poslušajo pogovor s terapevtom o 
družini. »Bistvo ni v najboljši rešitvi, ampak v tem, da so priča fleksibilnemu procesu 
sooblikovanja različnih pogledov na družino« (Rus Makovec, 2006, 169). 
 
3.1.2 Geštalt izkustvena družinska terapija 
 
Začetnik izkustvene družinske terapije je ameriški psihiater dr. Walter Kempler, ki je 
pojem geštalta vnesel v klinično psihologijo, se oddaljil od psihoanalize in se približal 
eksistencialni psihologiji. Kempler je poudarjal interaktivno osebno izkušnjo terapevta 
in svoje delo označil kot »geštalt izkustveno« (Globevnik Velikonja idr., 2010, 17). 
Ključno za to modaliteto družinske terapije je pojmovanje psihopatologije. Namesto, da 
bi se obravnavalo vsakega posameznika individualno ali v družini, se zdravi procese, ki 
potekajo med družinskimi člani. Izkustvena družinska terapija temelji na znanju 
delovanja družinskega sistema, vendar se od ostalih družinskih terapij razlikuje po 
izkustvenem pristopu. Vsako terapevtsko srečanje pomeni doživetje nove izkušnje 
»tukaj in sedaj«. Ko družinsko stvarnost uvidijo vsi udeleženi v terapiji, pride do 
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spremembe. Klienti pridobijo nove dobre izkušnje pri ravnanju z osnovnimi potrebami 
(Globevnik Velikonja idr., 2010, 17–21). Človek, ki živi zgolj racionalno, ni v stiku sam 
s sabo in ne reflektira svojih izkušenj v življenju. Posledično ostajajo pomembne 
neracionalne izkustvene informacije prezrte. Človek, ki ne (s)pozna sebe, tudi ne more 
ponuditi svojega avtentičnega selfa v odnosih (Piercy, Sprenkle, Wetchler 1996, 80). 
Kempler (1973, 79) to opiše s svojimi besedami: »Obstaja tveganje, da postanemo žrtve 
svojega logičnega uma, kjer v najboljšem primeru naša življenja vodita senzitivna 
inteligenca in praktična realnost. Zato je v najglobljem pomenu družina bistvena za 
vzdrževanje dogajanja v življenju. Brez družine bi bilo življenje kot inteligentno, 
refleksivno kroženje.« Izkustvena družinska terapija nas opominja o pomembnosti 
izkušnje iz prve roke, ki je pogosto premalo poudarjena s strani drugih šol družinskih 
terapij (Piercy, Sprenkle, wetchler 1996, 80). Izkustveni pristop je torej tisto, kar 
razlikuje izkustveno družinsko terapijo od drugih družinskih terapij. Vsaka terapevtska 
obravnava predstavlja novo izkušnjo »tukaj in sedaj«. Ko posameznik v terapevtskem 
procesu doživi novo izkušnjo, se nauči nove oblike vedenja. Svojo novo izkušnjo lahko 
posameznik takoj preveri pri ostalih članih družine in tako od njih dobi potrditev 
(Inštitut za družinsko terapijo 2012). Izkustveni družinski terapevti zagovarjajo, da je 
življenje več kot opazovanje, merjenje in diagnostificiranje. Poudarek dajo na človeka, 
kreativno in živo dimenzijo družine. Aktivno participirajo v terapevtskih obravnavah 
družin in se ne skrivajo za tako imenovano terapevtsko masko. To pomeni, da so 
ranljivi z družinskimi člani in občasno tudi jezni ali vznemirjeni. Če naj bi pričakovali 
od družinskih članov, da so pogumni pri samorazkrivanju, morajo tudi terapevti 
demonstrirati ta pogum. Samorazkrivanje naj bi imelo pozitivne terapevtske učinke tako 
za družino kot terapevta (Piercy, Sprenkle, wetchler 1996, 81). Osebna udeleženost 
terapevta ni zgolj strategija, ampak potreba terapevta, da se izrazi, da pove, kdo je in kaj 
želi, in da se poveže z družino in kaže skrb zanjo. Terapevt mora biti sposoben narediti 
osebno izkušnjo transparentno za družino. Skupaj z družino ugotavlja, kaj družina 
potrebuje in katere so tiste potrebne izkušnje, ki ji manjkajo (Inštitut za družinsko 
terapijo 2012). Izkustveni družinski terapevti se zanimajo za direktno izkušnjo družine 
in uporabljajo različne tehnike za naslavljanje izkušenj »tukaj in sedaj« (kot so na 
primer sanje, fantazije, emocije, senzacije) in provokativne metode, da bi izzvali iskrene 
emocionalne odzive od družin, ki niso v stiku s sedanjo izkušnjo. Intervencije, ki jih 
uporabijo med terapijo, so prepuščene kreativnosti in spontanosti v trenutku, kot ga 
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doživlja izkustveni družinski terapevt in naj bi bolje delovale kot načrtovane 
intervencije. Namen izkustvene družinske terapije je odpreti posameznike za svoje 
notranje doživljanje in pomagati družinskim članom, da doživijo drug drugega kot 
pristne ljudi, brez emocionalne sterilnosti, ki je zajela družino. Cilji izkustvene 
družinske terapije so (Piercy, Sprenkle, Wetchler, 80–83):  
- povečan občutek kompetentnosti,  
- povečano blagostanje in dobro počutje, 
- izgradnja samopodobe,  
- fleksibilnost vlog v družini,  
- zavedanje in samoodgovornost,  
- enakovrednost v komunikaciji. 
 
V Sloveniji izvaja izobraževanje geštalt izkustvene družinske terapije (GIDT) 
Kemplerjev inštitut z Nizozemske v sodelovanju s slovenskim Inštitutom za družinsko 
terapijo. Izobraževanje traja štiri leta in poleg teoretičnega študija vsebuje praktični 
trening, teoretične refleksije, osebno izkustveno učenje ter skupinsko in individualno 
supervizijo. V okviru praktičnega treninga udeleženci pridobijo terapevtsko 
naravnanost, ustrezne diagnostične in intervencijske spretnosti (Inštitut za družinsko 
terapijo 2012). 
 
3.1.3 Relacijska družinska terapija 
 
Avtor relacijske družinske terapije je Christian Gostečnik. Gre za inovativni psiho-
organski model, ki temelji na treh osnovnih nivojih doživljanja: sistemskem, 
interpersonalnem in notranjepsihičnem. Terapevt relacijske družinske terapije skuša 
problem, ki nastane v sistemu, poiskati in razrešiti najprej v sistemski oziroma 
organizacijski dinamiki družine, kjer velja cirkularna vzročnost. To pomeni, da 
posameznik vedno vpliva na druge v sistemu in drugi nanj. Miselni, čustveni in 
vedenjski procesi konstitutivno vplivajo na celoten kontekst, v katerem se nahajajo 
družina in njeni člani (Gostečnik  2017, 367). Na interpersonalnem nivoju se terapevt 
posveti notranjepsihičnemu svetu partnerjev. To je svet notranjih podob in temeljnih 
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afektov, ki se ustvarjajo med partnerjema in se z vso silo na novo odigravajo v njunem 
odnosu. Na notranjepsihičnem nivoju bo terapevt z interveniranjem skušal pripraviti 
posameznika do pogovora o podobah iz mladosti, notranjepsihičnih podobah, ki jih 
posameznik doživlja na osnovi podobnih afektov, in psihosomatskih spominov, kot jih 
je nekoč doživljal s pomembnimi drugimi v svoji mladosti, sedaj pa jih znova prebuja in 
odigrava v partnerskem odnosu. Na osnovi odkritja temeljnega afekta, ki predstavlja 
jedro afektivnega psihičnega konstrukta, mu bo sledil vse do psihičnih stanj, zaradi 
katerih posameznik ne zmore zdravo delovati (Gostečnik 2017, 374–387). Ti trije nivoji 
so osnovani na petih relacijskih mehanizmih: projekcijsko-introjekcijski identifikaciji, 
kompulzivnem ponavljanju, temeljnem afektu, afektivnem psihičnem konstruktu in 
regulaciji afekta. Družina je organsko-psihično-socialna enota in vsak posameznik v 
njej organsko-psihična celota. Skupaj sestavljajo celovitost organskega in socialnega 
sistema družine. Relacijski družinski model je utemeljen na predpostavki, da se 
ponavljajoči vzorci odnosov, telesne senzacije in doživetja iz zgodnje mladosti in 
temeljni afekti stalno obnavljajo na vseh treh nivojih doživljanja (Gostečnik 2017, 365). 
Inovativnost relacijskega družinskega modela je v originalnosti sinteze in integracije 
relacijskih teorij: interpersonalne psihoanalize, psihologije jaza in objekt-relacijske 
teorije. Skupaj s psihoorganskimi, somatskimi vidiki jih poveže v relacijski sistemski 
oziroma družinski model (Gostečnik 2017, 382–383). 
Modelom, usmerjenim v odnose, rečemo relacijski modeli. Relacijski modeli so izrazito 
usmerjeni v odnose. Veliko težav, s katerimi se spopadamo v odraslih odnosih, ima 
vzrok pravzaprav v odnosih iz izvorne družine. Tako lahko težave, povzročene in 
naučene v odnosih, najučinkoviteje razrešimo v odnosih. Terapevt relacijske družinske 
terapije se izrazito in aktivno vključuje v terapevtski odnos (Gašperin 2016, 171). 
Izhodiščna premisa modela relacijske družinske terapije je, »da je vsaka relacija vedno 
utemeljena na vzajemnem afektu, ki preko medosebne dinamike narekuje izoblikovanje 
določenega vzorca odnosov« (Gostečnik 2004, 14). Afekt igra zelo pomembno vlogo v 
odnosu med materjo in otrokom, kasneje v odnosu med partnerjema, odraža pa se tudi v 
terapevtskem odnosu. Strese in konflikte v zakonskem odnosu bo terapevt zelo hitro 
organsko začutil. Gostečnik (2017, 381) pravi, da »bodo telesne senzacije terapevtu v 
teh primerih služile kot osnovni instrument najprej prepoznavanja nesprejemljivih 
afektov in senzacij, pozneje pa kot temeljni mehanizem spremembe«. Durakovich 
(2011, 2) navaja, da »ponavljajoči se vzorci v odnosih izhajajo iz temeljne potrebe po 
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ohranitvi, kontinuiteti, povezanosti in pripadnosti osebnemu svetu odnosov, tj. bližini, 
saj le-ti predstavljajo domačnost, pa čeprav so boleči in travmatični. Pri potrebah gre za 
primarne konstitutivne afektivne odnose, iz katerih je sestavljena psihična struktura 
posameznika, partnerjev in družine, ki jih vedno znova iščejo in na novo ustvarjajo. 
Sprememba v smeri rešitve se zgodi z ozaveščanjem teh vzorcev in predelavo 
vzajemnega afekta v odnosu, v katerem se sogovornika srečujeta in obnavljata znano 
vzdušje«. Relacijski modeli uspešno rešujejo težave odnosne narave, vendar niso 
najbolj primerni za zdravljenje izrazitejših psihičnih motenj in bolezni, ki imajo 
genetski vzrok (Gašperin 2016, 171). 
 
Izobraževanje za inovativno relacijsko družinsko terapijo poteka na Teološki fakulteti 
Univerze v Ljubljani v okviru (Združenje zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije 
2010): 
- dvoletnega magistrskega programa Zakonske in družinske študije (smer 
Zakonska in družinska terapija). Študentje pridobijo naziv »magister/magistrica 
zakonskih in družinskih študij«; 
- triletnega doktorskega programa s področja zakonske in družinske terapije. 
Študentje pridobijo naziv »doktor/doktorica znanosti«; 
- dvoletnega programa izpopolnjevanja Zakonska in družinska terapija. Študentje 
pridobijo javno listino, ki potrjuje uspešno opravljen program izpopolnjevanja. 
Po uspešno opravljenih študijskih obveznostih na fakulteti in zaključenem praktičnem 
delu izobraževanja opravijo zainteresirani dvoletno stažiranje, ki se opravlja v skladu s 
Pravilnikom o stažiranju in Pravilnikom o imenovanju v nazive. Nato lahko Združenje 
zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije na prošnjo študenta temu podeli naziv 
»zakonski in družinski terapevt/terapevtka« (Združenje zakonskih in družinskih 




4. OSEBNOST  
 
 
Pričujoča naloga se ukvarja z  razlikami med zakonskimi in družinskimi psihoterapevti 
v ZDA in Sloveniji v doživljanju izgorelosti, zato je prav, da podrobneje pogledamo 
tudi polje osebnosti in kako se ta povezuje z izgorelostjo.  
Čeprav pogosto uporabljamo termin osebnost, slednje ni tako lahko definirati. Med 
teorijami osebnosti ni konsenza o najprimernejši oziroma pravilni rabi termina 
osebnosti. Gordon Allport je skoval in opisal več kot petdeset različnih definicij. Allport 
opisuje osebnost kot nekaj resničnega znotraj vsakega posameznika, ki vodi do 
oblikovanja osebi karakterističnega oziroma značilnega vedenja in misli. Za Carla 
Rogersa je osebnost ali »jaz« organiziran, konsistenten vzorec dojemanja »sebe«, ki se 
nahaja v osrčju posameznikovih izkustev. B. F. Skinner je besedo osebnost videl kot 
povsem nepotrebno. Skinnerjevo mnenje je bilo, da je ni treba niti ni zaželeno 
uporabljati takšnega koncepta, da bi razumeli človeško vedenje. Za Sigmunda Freuda je 
bila osebnost nekaj, kar je večinoma nezavedno, skrito in neznano (Engler 2006, 2).  
 
 
4.1 Teorije osebnosti 
 
Pomembnejše teorije osebnosti je po vsebinsko utemeljenih klasifikacijah Musek 
(2005c, 160–165) razdelil na naslednje perspektive oziroma teorije osebnosti: 
dispozicijska teorija osebnosti, psihodinamske teorije osebnosti, vedenjsko-socialno-
kognitivna perspektiva, humanistična in pozitivna perspektiva, bioevolucijska 
perspektiva, perspektiva drugih kultur.  
 
Dispozicijske teorije osebnosti imajo staro zgodovinsko tradicijo, začenjajo se pri 
Hipokratovi tipologiji, obenem pa so tudi v ospredju sodobnih raziskovanj osebnosti, 
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usmerjenih v iskanje temeljnih dimenzij osebnosti. Sem spadajo raziskovalci, kot sta 
Cattell, Eysenck, in petfaktorski model (Musek 2005c, 17). 
 
Pri psihodinamskih teorijah osebnosti je poudarek na nagonski in nezavedni sferi 
osebnosti. Predstavniki so Freud (psihoanaliza), Jung (analitična psihologija), Adler 
(individualna psihologija), M. Klein (teorija objektnih odnosov), Fromm (humanistična 
psihoanaliza, Erikson (teorija psihosocialnega razvoja) itd. (Musek 2005c, 53). 
V vedenjsko-socialno-kognitivno perspektivo spadajo teorije, ki močneje poudarjajo 
ekstrapersonalne izvore (dražljaje, situacije, socialno okolje), vedenjske in socialne 
teorije osebnosti, ki so v zadnjih desetletjih močno integrirale s kognitivnim pristopom 
k osebnosti (kognitivne teorije in modeli osebnosti). Predstavniki so Skinner 
(znanstveni behaviorizem), Rotter, Mischel (kognitivno-socialna teorija učenja), Kelly 
(psihologija osebnih konstruktov), Bandura (socialno-kognitivna teorija) itd. (Musek 
2005c, 81). 
Humanistična in pozitivna perspektiva združuje fenomenološke-eksistencialne 
personalistične modele in teorije. Poudarek je na težnji po razvoju notranjih 
potencialov, zavestnem doživljanju, zavestni volji. Predstavniki so Maslow (holistično 
dinamična teorija), Rogers (na osebo usmerjena teorija), May (eksistencialna 
psihologija), Rogers (na osebo usmerjena teorija) (Musek 2005c, 101). 
Bioevolucijska perspektiva: ti pogledi in teorije izvirajo že iz antičnih časov in postajajo 
ponovno vse pomembnejši zaradi velikega napredka genetike in nevroznanosti. 
Predstavniki so Kretschmer (konstitucijska tipologija), Sheldon (konstitucionalna 
dimenziologija), teorije Cloningerja, Zuckermana in Depueja itd. (Musek 2005c, 131). 
Perspektiva drugih kultur: pomembna pojmovanja osebnosti se niso razvijala samo v 
zahodnem kulturnem krogu. Ta skupina zajema tista pojmovanja osebnosti, ki so se 
oblikovala v drugih pomembnih kulturnih in civilizacijskih okoljih našega sveta. Sem 
spadajo nauki, perspektive in teorije vedske psihologije ter psihologija hinduizma, 
patandžali, čakre, joga, ajurvedska tipologija, teorija duhovnih (zavestnih) sanj, 




Vse omenjene teorije se ukvarjajo predvsem z iskanjem splošnih oziroma univerzalnih 
značilnosti posameznikove osebnosti. Nasproten pristop imajo psihologi, ki jih zanima 
konkreten posameznik in enkratna kombinacija njegovih značilnosti (predvsem znotraj 
aplikativnih področij psihologije). Vmesno polje raziskovanja, ki je tudi najobširnejše, 
pa se zanima za področja oziroma psihične značilnosti, v katerih je posameznik 
podoben nekaterim drugim posameznikom, in področja oziroma psihične značilnosti, v 
katerih je drugačen od drugih posameznikov. Sodobna psihologija osebnosti se torej 
ukvarja z razlikami med posamezniki z namenom merjenja teh značilnosti in vpogleda v 
njihove vzroke in posledice (Ashton, 2013). Osrednji predmet oziroma fokus 
proučevanja psihologije osebnosti so torej razlike med posamezniki (Avsec, Kavčič in 
Petrič 2017, 7). Prevladujeta dva temeljna pristopa k proučevanju osebnosti: na osebe 
osredotočen pristop ali tipološki pristop (odkriva osebnostne tipe oz. kombinacije 
osebnostnih lastnosti znotraj posameznika) in na dimenzije osredotočen pristop 
(proučuje medosebne razlike v temeljnih osebnostnih lastnostih). Slednji predpostavlja, 
da lahko osebnost najbolje opišemo z osebnostnimi lastnostmi in da osebnostne lastnosti 
predpostavljajo temeljno enoto proučevanja osebnosti (Avsec, Kavčič in Petrič 2017, 9). 
Osebnostna lastnost opisuje oziroma karakterizira relativno trajni slog misli 
(razmišljanja), čustev in dejanj oziroma vedenja posameznika. Osebnostne lastnosti 
kažejo določeno doslednost v različnih situacijah (McCrae in John, 1992). So 
razmeroma trajne, univerzalne in splošne vedenjske težnje, ki imajo biološko podlago. 
Izražajo se kot značilne vedenjske prilagoditve (McCrae idr., 2000). Med osebnostne 
lastnosti ne spadajo trenutna stanja (čustva), stališča (npr. do vprašanja o izstopu iz 
Evropske unije), sposobnosti (znanje jezikov, matematične sposobnosti, inteligentnost) 
ali telesne značilnosti (npr. visok, suh) (Avsec, Kavčič in Petrič 2017, 9).  
 
 
4.2  Velikih pet 
 
Za oblikovanje taksonomije je veliko psihologov vzelo kot  izhodišče jezik (Avsec 
2007, 121). Osebnostna stvarnost je namreč zelo zapletena, vsebuje skoraj nepregledno 
število značilnosti, vidikov, procesov in dogajanj. V vsakem jeziku najdemo kopico 
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besed, ki označujejo osebnostne značilnosti. Po premisleku ugotovimo, da so nekatere 
osebnostne oznake bolj pogoste, druge manj in pomembne oznake so se verjetno zgodaj 
vkodirale v jezik (Musek 2005b, 53). Izhodišče za to vrsto taksonomije je leksična 
hipoteza (Saucier in Goldberg, 2001), ki predpostavlja, da se je večina pomembnih 
fenotipskih lastnosti vkodirala v jezik. Bolj kot je neka lastnost vkodirana v naš jezik, 
bolj naj bi bila ta lastnost pomembna. Najbolj pomembne lastnosti lahko spreminjamo v 
najmanjši meri oziroma so te lastnosti najbolj univerzalne, hkrati pa se te lastnosti 
pojavljajo v več različnih jezikih. Na fenotip se nanašajo izrazi, ki opisujejo 
posameznika. Sem spadajo opazne, vidne lastnosti. Na genotip pa se nanašajo lastnosti, 
ki so vzrok teh razlik in so v ozadju (Avsec 2007, 121). 
 
Predlog, da bi z jezikovnimi analizami izboljšali poznavanje osebnosti, je dal Ludwig 
Klages (1927), Franziska Baumgarten (1933) pa se je kasneje izziva lotila direktno, 
preskusila je namreč nabor besed, ki v nemškem jeziku označujejo osebnostne lastnosti. 
Idejo sta nadaljevala Allport in Odbert (1936), lotila sta se Webstrovega angleškega 
besednjaka in iz njega izločevala osebnostne izraze, začetni izbor je obsegal kar 17.953 
izrazov, ki sta jih razvrstila v štiri kategorije. Te kategorije so: kategorija začasnih stanj, 
razpoloženj in aktivnosti (npr. navdušen, prestrašen), kategorija vrednostno močno 
naravnanih ocen osebnega statusa in ugleda (odličen, vreden, povprečen) in kategorija 
fizičnih lastnosti, sposobnosti in talentov, ki nimajo direktne povezave z osebnostjo 
(Avsec 2007, 122). Nadalje se je s tem ukvarjal tudi Cattell (1950, 1957). Združil je 
4500 izrazov, povezanih z ožjo kategorijo osebnostnih lastnosti. S faktorsko analizo je 
dobil 12 oz. 16 faktorjev osebnosti. Njegovo prepričanje je bilo, da je pet faktorjev 
premalo za celoten opis osebnosti, vendar so vse kasnejše raziskave, ki so uporabile 
njegov seznam 35 bipolarnih lastnosti, potrdile obstoje petih faktorjev in nič več (Avsec 
2007, 122). 
Tako se je v zadnjih desetletjih močno razširila teorija o petih dimenzijah implicitne 
strukture, ki jih označujemo kot velikih pet: ekstravertnost, prijetnost/sprejemljivost, 
vestnost, nevroticizem in odprtost. Zaradi prisotnosti elementa leksično kodirane 
ljudske umetnosti v njenem nastanku nekateri raziskovalci menijo, da lahko tolmačimo 
velikih pet kot prave temeljne dimenzije osebnosti. Iz implicitne teorije osebnosti se je 
tako oblikoval petfaktorski model osebnosti ali kar model velikih (Musek 2005b, 56). 
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Predlagatelji tega modela vidijo v petih faktorjih dolgo iskano celovito teorijo, na 
podlagi katere lahko opišemo človekovo osebnost (Costa in McCrae, 1992b, 1992c, 
1995; Digman 1990; Goldberg, 1990, 1993; Goldberg in Saucier, 1995; John, 1990; 
McCrae in John, 1992). Costa, McRae in Dye (1991) so ugotovili njihove sestavine z 
ustreznimi analizami podatkov. 
 
4.2.1 Opis dimenzij modela velikih pet faktorjev osebnosti 
 
Ekstravertnost 
Komponente dimenzije so toplina, druženje, samozavest, aktivnost, iskanje vzburjenja, 
pozitivne emocije (veselost, radoživost). Ekstravertni ljudje so družabni, topli, 
energični, vedejo se samozavestno in so aktivni. Kažejo zanimanje za dogodke in 
doživljanje, zabavo, družbo, prijateljevanje. Odlikujejo jih nastopanje, navduševanje, 
vodenje, veselost, radoživost, pomanjkanje zanesljivosti. Nasproti temu pa so 
nedružabnost, hladnost, zadržanost, odmaknjenost, pesimizem, uživanje v samoti, 
treznost, resnost, kritičnost, koncentracija, zanesljivost (Costa, McCrae in Dye 1991). 
 
Prijetnost/sprejemljivost 
Komponente dimenzije so zaupanje, odkritost, altruizem, prilagojenost, skromnost, 
blagost. Ljudje imajo načelno zaupanje, dobrohotnost, sprejemanje, obnašanje je 
prilagojeno, blago, skromno, konformno. Močni so nesebičnost, empatija, pripravljenost 
pomagati ter naravno, odkrito in ljubeznivo vedenje. Nasproti temu pa so trdost, krutost, 
sumničavost, grobost, tekmovalnost, nekooperativnost, nagnjenost k ekstremizmom, 
dominiranju, neprijaznosti, odrezavosti (Costa, McCrae in Dye 1991). 
Vestnost 
Komponente dimenzije vestnost so kompetentnost, red, čut dolžnosti, storilnost, 
samodisciplina, preudarnost. Opis: urejeno, samokontrolirano, samodisciplinirano, 
organizirano obnašanje, čut za red, odgovornost in dolžnost, skrbnost, vestnost in 
zanesljivost. Prisotno je zaupanje vase in občutek kompetentnosti, delavnost, storilnost 
in preudarnost. Temu nasproti pa: neurejenost, nezanesljivost, brezbrižnost, nemarnost, 
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nevestnost, neodločnost, ležernost, odlaganje dolžnosti, lenobnost, popuščanje 
impulzom, nezaupanje vase (Costa, McCrae in Dye 1991).  
Nevroticizem 
Komponente dimenzije so tesnobnost, sovražnost, depresivnost, samokritičnost, 
impulzivnost, ranljivost. Opis nevroticizma: čustvena labilnost, napetost, skrbi, bojazni, 
tesnoba; občutja depresivnosti, negotovosti, pomanjkanje energije; pritoževanje, občutki 
nezadovoljstva, obžalovanja, nesrečnosti; značilni so nemir, občutljivost, razdražljivost 
in pomanjkljiva kontrola. Nasproti temu pa so čustvena stabilnost, mirnost, sproščenost, 
zadovoljstvo, zadostna energija, kontrola čustev, gotovost (Costa, McCrae in Dye 
1991).  
Odprtost 
Komponente dimenzije so domišljija, estetski čut, globoko doživljanje, akcije 
(avanturizem), ideje (intelektualnost), vrednote (svobodomiselnost, liberalnost). Opis 
odprtosti: domiselnost, domišljija, zanimanje za informacije, novice, znanje, kulturo, 
intelektualno aktivnost, eksperimentiranje. Značilni so tudi nepraktičnost, sprejemanje 
razlik, sprememb, iskanje neodvisnosti. Nasproti temu pa so nedomiselnost, 
pomanjkanje domišljije, majhno zanimanje za informacije, novosti, vztrajanje pri rutini, 
tradiciji, pojav konformizma in praktičnosti (Costa, McCrae in Dye 1991).  
Faktorji niso povsem neodvisni drug od drugega. Obstaja pomembna pozitivna 
povezava med ekstravertnostjo in odprtostjo in negativna zveza med vestnostjo in 
nevroticizmom (Musek 2005b, 61). 
Vprašalnikov in lestvic, ki merijo velikih pet faktorjev osebnosti, nekateri med njimi 
tudi njihove komponente, je kar nekaj. Vprašalniki Coste in McCraeja sodijo med 
najbolj znane, najdemo jih pod kraticami NEO, NEO-PI in NEO-PI-R (240 postavk, ki 
merijo pet velikih in 30 njihovih komponent) in lestvica NEO-FFI (60 postavk). Pri nas 
sta v uporabi BFQ in BFI (avtorjev Caprara, Barbaranelli in Borgonija), ki sta podobna 





4.2.2 Izgorelost in dimenzije velikih pet 
 
Raziskave dimenzij velikih pet so pokazale, da je izgorelost povezana z dimenzijo 
nevroticizma. Nevroticizem vključuje značilnosti, kot so anksioznost, sovražnost, 
depresivnost, sramežljivost in ranljivost. Nevrotični posamezniki so čustveno nestabilni 
in nagnjeni k psihološki stiski. Dimenzija čustvena izčrpanost (ena izmed dimenzij 
izgorelosti), kot kažejo izsledki, je povezana z vedenjem tipa A (tekmovalnost, 
življenjski stil časovnih pritiskov, sovražnosti in čezmerna potreba po kontroli). So tudi 
indici, da so posamezniki, ki so označeni bolj kot »čustveni« in ne »razmišljujoči« (v 
terminih jungovske analize), bolj nagnjeni k izgorelosti, še posebej cinizmu (Maslach, 
Schaufeli in Leiter 2001, 411). V nadaljevanju izpostavljamo dve raziskavi na temo 
povezanosti dimenzij velikih pet in izgorelosti. 
Leta 2006 so Bakker, Zee, Lewig in Dollard izdali izsledke raziskave, v kateri so 
raziskovali odnos med dimenzijami velikih pet in izgorelostjo na vzorcu prostovoljcev, 
ki so delali kot svetovalci z bolniki, ki so bili na smrt bolni (angl. terminally ill 
patients). V raziskavi so uporabili FFPI (Five Factor Personality Inventory) za merjenje 
dimenzij osebnosti, ki ima 100 postavk (BFI jih ima za primerjavo 44), in MBI za 
izgorelost. Udeležence so ravno tako prosili, naj napišejo čim več slabih in dobrih 
izkušenj s svojimi uporabniki. Število pozitivnih izkušenj so odšteli od števila 
negativnih. Rezultat je bil indikator stresa (2006, 39–41). Rezultati so pokazali, da 
obstaja pomembna povezava med dimenzijami velikih pet in dimenzijami izgorelosti. 
Nevroticizem in ekstravertnost sta se pokazala kot najbolj konsistentna prediktorja 
izgorelosti. Občutki depersonalizacije so negativno korelirali z avtonomijo 
posameznika. Najdena je bila ravno tako pozitivna povezava med nevroticizmom in 
izgorelostjo med prostovoljci, ki so našteli več negativnih kot pozitivnih izkušenj z 
uporabniki, med tistimi, ki so imeli teh izkušenj manj, pa ne. To je potrdilo njihovo 
napoved, da individualne razlike v povezavi z izgorelostjo ne odsevajo prirojene 
nagnjenosti k razvoju simptomov, povezanih z izgorelostjo, temveč različne reakcije na 
stres. Nekateri posamezniki se lažje prilagodijo stresnim pogojem in kljub vsemu 
ustvarijo visok nivo blagostanja z drugimi ob tem. Izračuni so pokazali tudi, da sta 
dimenziji ekstravertnost in sprejemljivost še posebej pozitivno korelirali z osebno 
učinkovitostjo, ko so bili prostovoljci soočeni z veliko stresnimi situacijami. V pričujoči 
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študiji so prišli tako do zaključkov, da posamezniki, ki imajo visoke rezultate na 
dimenziji ekstravertnost in nizke na dimenziji nevroticizem, bolj primerni za delo kot 
prostovoljci pri delu z ljudmi. Osebnostne lastnosti so tako lahko v vlogi blažilca proti 
znanim faktorjem tveganja za razvoj izgorelosti med poklici pomoči (Bakker idr. 2006, 
43–47). 
Drugo raziskavo, ki jo izpostavljamo, so izvedli Langelaan in sodelavci (2006, 528–
530) na vzorcu 572 zaposlenih posameznikov. Pod drobnogled so vzeli izgorelost in 
njeno pozitivno nasprotje, delovno zavzetost (angl. work engagement), zanimalo jih je 
tudi, če bi lahko razlikovali med njima na osnovi osebnosti in temperamenta (2006, 
521). Za merjenje izgorelosti so uporabili MBI, za meritve delovne zavzetosti UWES 
(Utrecht Work Engagement Scale), osebnostni dimenziji esktravertnost in nevroticizem 
so merili z vprašalnikom NEO-FFI (NEO-Five Factor Inventory), temperament pa s 
PTS (Pavlov Temperament Survey) (2006, 525). Rezultati so pokazali, da so 
individualne razlike pomemben faktor, ko razlikujemo med skupinami zaposlenih, ki so 
bolj ali manj izgoreli ali delovno zavzeti. Izgorelost so močno povezali z 
nevroticizmom, povezave s temperamentom niso našli. Delovna zavzetost je bila 
povezana z visokimi rezultati na ekstravertnosti in nizkimi na nevroticizmu. Njihovi 
rezultati so pokazali, da sta si izgorelost in delovna zavzetost nasprotna le v 
nevroticizmu. Pričakovali so, da bodo dokazali tudi obratno z ekstravertnostjo. Ta je 
korelirala le pri razlikovanju zaposlenih v njihovi delovni zavzetosti, ni pa korelirala 
pomembno z izgorelostjo in posledično ni bila eden izmed indikatorjev, kot so 
pričakovali. Veliko prejšnjih študij je namreč našlo med ekstravertnostjo in izgorelostjo 
negativno povezavo. Višje rezultate kot so imeli na dimenziji ekstravertnost, manj 
izgoreli so bili. Raziskava zaključi, da lahko ločimo med izgorelimi in delovno 
zavzetimi na podlagi osebnosti in temperamenta. Nevroticizem so našli kot najbolj 
pomemben indikator izgorelosti, pri delovni zavzetosti pa ekstravertnost. 
 
4.2.3 Velikih pet in kulturna univerzalnost 
 
Suh in Triandis sta v svoji metaanalizi raziskav med osebnostjo in kulturo prišla do 
zaključka, da čeprav je koncept velikih pet ustaljen oziroma priznan v individualističnih 
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kulturah, se le štirje od petih faktorjev pojavijo konsistentno v vseh kulturah (2002, 
151). Vseh pet faktorjev osebnosti niso vedno replicirale niti faktorske analize 
prevedenega gradiva v drugih jezikih, še manjkrat pa se je to pokazalo pri analizah, ki 
so ubrale leksični pristop v drugih jezikih (Saucier 2003). Pri leksičnem pristopu v 
drugih jezikih se ne pojavijo sicer čisto drugačne dimenzije, vendar lahko pride do tega, 
da se kateri od velikih pet faktorjev osebnosti ne pojavi, se združi s katerim drugim ali 
pa razpade na svoje komponente (Saucier in sod. 2000). Kljub vsemu kaže, da je 
univerzalnost petih velikih faktorjev osebnosti zelo verjetna, sploh če gre za analizo 
osebnosti z vidika temeljnega gradiva, ki ga najdemo v najbolj uporabljanih 
vprašalnikih velikih pet, sem spada npr. NEO-PI-R (McCrae in Terraciano 2005). 
Musek (2005c, 48) zaključuje, da se ekstravertnost, nevroticizem, vestnost in 
sprejemljivost (slednja sicer ne vedno v enotni obliki in včasih združeno) pojavljajo 
dokaj univerzalno, manj pa odprtost. Glede na to, da smo ljudje pripadniki iste vrste in 
da ima osebnost korenine v dednosti (Rieman in drugi 1997), je večja verjetnost, da bo 








Izraz »burnout« prihaja iz angleščine (angl. to burn out = izgoreti) in označuje stanje 
občutne fizične, psihične in čustvene izčrpanosti, ki se ne pojavi samo prehodno pri 
večjih obremenitvah. Ker gre za sindrom, se po navadi izraža z več različnimi 
simptomi, ki se lahko precej razlikujejo glede na posameznika in stopnjo ter obseg 
njegovega obolenja (Schmiedel 2011, 13). 
Izgorelost je podaljšan odziv na kronične čustvene in interpersonalne stresorje, ki se 
pojavi, ko zaposleni izčrpa svoje kapacitete pri vzdrževanju intenzivne zavzetosti pri 
delu, kar vpliva na njegovo učinkovitost (Schaufeli, Leiter in Maslach 2009, 205). Prvič 
se je ideja o izgorelosti pojavila leta 1961 v romanu ameriškega pisatelja Greene z 
naslovom »A Burn-Out Case«. Angleški izraz »burnout« prevajamo v slovenščino kot 
izgorelost, izpraznjenost ali poklicni stres (Bilban in Pšeničny 2007, 23). Izraz 
izgorelosti v smislu psihološkega fenomena je utemeljil klinični psiholog 
Freudenberger. Opozoril je, da zahteve, ki presegajo posameznikove sposobnosti, 
vodijo do izgorelosti (Bilban in Pšeničny 2007, 23). 
Definicija izgorelosti, ki je najpogosteje v uporabi, je definicija Christine Maslach, 
svetovne raziskovalke izgorelosti. Definira jo kot »sindrom telesne in duševne 
izčrpanosti, ki obsega razvoj negativne predstave o sebi, negativni odnos do dela, 
izgubo občutka zaskrbljenosti in izostajanje čustev do strank« (Biban in Pšeničny 2007, 
22–30). 
 
Izgorelost opredeljujejo tri karakteristike (Maslach, Jackson in Leiter 1996, 193-194):  
– čustvena izčrpanost (občutek izčrpanosti emocionalnih rezerv in pomanjkanja 
energije); 
– depersonalizacija (distanca do sodelavcev, klientov, obravnava klienta kot objekta); 
– znižani osebni dosežki (vpliv posameznikove negativne samoevalvacije in pretirane 




Kot smo že omenili izgorelost Masclachova opisuje kot sindrom čustvene izčrpanosti, 
depersonalizacije in zmanjšane učinkovitosti, kar se lahko pojavi med posamezniki, ki 
delajo v neki obliki z ljudmi. Izgorelost je odziv na kronične čustvene obremenitve, ki 
se pojavijo ob obsežnem delu z drugimi ljudmi, še posebej, ko so ti zahtevni, 
problematični ali se soočajo z nekimi težavami. Lahko ga klasificiramo kot eno obliko 
službenega stresa. Čeprav ima nekaj podobnih ali enakih posledic kot tudi stresni odzivi 
je posebnost izgorelosti v tem, da stres pride iz socialne, medsebojne interakcije med 
tistim, ki pomaga in prejemnikom pomoči (Maslach 2003, 2). 
Izgorelost je torej proces med katerim se oseba odklopi od dela in odnosov. Potrebe 
svetovalca so zanemarjene v prid dela (Ruglass in Kendall – Tackett 2015, 123). V 
zadnjih tridesetih letih je bila izgorelost opažena v širokem razponu raznolikih poklicev, 
ki so usmerjeni na človeka: mentalno zdravje, urgenca, negovanje, policijsko delo, 
socialno delo in medicina.  Pšeničny v članku o izgorelosti pravi, da po ugotovitvah 
mednarodnega urada za delo, izgorelost in depresija postajata glavni poklicni bolezni 
21. stoletja. Nadalje pa, da so ogroženi vsi poklici in ljudje vseh starosti, tudi otroci, ne 
glede na poklicno področje (2006, 4). 
Izgorelost se v praksi pogosto zamenjuje s sorodnimi motnjami, kot so stres, depresija, 
tesnobnost, kronična utrujenost in posttravmatski sindrom. Do zamenjav pogosto 
prihaja zaradi podobnih simptomov in dejstva, da se je začela izgorelost kot samostojen 
pojav v psihiatrični diagnostiki uporabljati šele od nedavnega (Nose 2009, 3). V našem 
okolju se je diagnoza življenjska izgorelost začela uporabljati nedolgo nazaj. Psihiatri 
večino oseb še vedno uvrščajo v kategorijo depresije ali anksioznosti (Pšeničny 2006, 
25). V nadaljevanju želimo na kratko poglobiti razumevanje vezi med izgorelostjo in 
stresom ter izgorelostjo in depresijo, predvsem pa razjasniti razlike med njimi. 
 
 
5.1 Izgorelost kot posledica dolgotrajnega stresa 
 
V Slovarju slovenskega knjižnega jezika (2017) je stres definiran kot »odziv organizma 
na škodljive zunanje vplive«. Spielberg (1985, 16) navaja, da izraz stres izhaja iz 
latinščine in pomeni nadlogo, muko, težave, silo, pritisk ali močan vpliv, ki deluje na 
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osebo ali predmet. V psihološkem kontekstu pomeni stres zaokrožen proces treh 
zaporednih dogodkov (Spielberg 1985, 16): 
1. zgodi se potencialno škodljiva ali nevarna okoliščina oz. dejavnik (stresor); 
2. posameznik stresor interpretira kot nevarnega in ogrožajočega; 
3. odzove se s strahom, bojaznijo, sproži se telesni, čustveni in mentalni odziv. 
 
Pregled literature kaže, da ne obstaja povsem enotna definicija stresa in izgorelosti na 
delovnem mestu. Različne teorije bi lahko povzeli in stres opredelili kot odziv 
organizma na ogrožajoče zunanje dejavnike oziroma kot posledico interpretacije 
zunanjih škodljivih dražljajev. Stres je eden najpomembnejših povzročiteljev 
izgorelosti. Izgorelost na delovnem mestu je negativna reakcija na stres. Odvisna je od 
posameznikovih zmožnosti samoregulacije in sposobnosti za obvladovanje stresa 
(Bilban in Pšeničny 2007, 23). 
Posamezniki se različno odzivajo na stres in različno interpretirajo situacijo glede na 
njihove psihološke karakteristike, kot so osebnostne poteze, predhodne izkušnje, 
dostopnost virov za spoprijemanje s stresorji in njihove subjektivne ocene lastnih 
sposobnosti. Tako lahko v istih okoliščinah doživljajo različne ravni stresa. 
Razumevanje subjektivnega odzivanja na stres je ključno za razumevanje tveganja 
razvoja sindroma izgorelosti na dolgi rok. Osebnost in čustvene sposobnosti igrajo 
vlogo pri procesu ocenjevanja situacije (Zysberg idr. 2016, 125). 
 
Najpogosteje slišimo, da je vzrok za izgorelost kronični stres oziroma odzivanje nanj. 
Stres naj bi bil povezan predvsem z delovnim okoljem, zato izgorelost imenujejo kar 
poklicna izgorelost. Vendar to ni edini vzrok, saj bi drugače izgorela večina ljudi. V 
primeru, da bi izgorevali zlasti tisti, ki slabše premagujejo stresne situacije, med njimi 
ne bi bilo toliko posameznikov, ki so v soočanju s stresom uspešnejši, saj morajo za 
doseganje uspeha obvladovati zahtevne in obremenilne situacije (Pšeničny 2006, 26). 
Izgorelosti pogosteje podležejo osebe, ki so vztrajnejše in bolj vzdržljive od drugih. 
Vzdržljive osebe precej zdržijo, ker verjamejo v pomen in vrednost tega, kar počnejo, in 
vrednost tega, kar so. Istovetijo se z delom, sprejemajo izzive in so prepričane, da 
vplivajo na okolje. Vzdržljivost pa ni zmeraj enaka, ampak je odvisna od konteksta. 
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Zato je pomembno, da v zameno dobijo podporo, bodisi od nadrejenih in sodelavcev, če 
so zaposleni, bodisi od drugih, če so sami ustvarili organizacijo oziroma delovni sistem. 
Če te podpore ne dobijo ali ne čutijo sprejemanja, zanje delo postane vir izgorelosti 
(Findeisen 2005, 49). 
Findeisen (2005, 40) opozarja, da smo, preden se je izraz izgorelost razširil, zmotno 
govorili o stresu ali preobremenitvi. Danes se beseda stres ohranja v naslovih 
programov izobraževanja in usposabljanja, najverjetneje zato, ker se ob njej nihče, niti 
posameznik niti ustanove ne počutijo krivi za nastanek poklicne izgorelosti. Izraz 
»stres« preozko opiše stanje izgorelosti, za katerega je značilno, da hkrati odpovejo vse 
zmožnosti pozitivnega odzivanja na situacijo ter da se posameznik s težavo prilagaja na 
delo, ki ga želi opraviti. Prve znake poklicnega stresa prepoznamo hitro, povezava med 
dolgotrajnim poklicnim stresom in izgorelostjo pa je manj jasna. Če stres traja več let, 
privede do izčrpanja energije za delovanje, saj se ta ne more več načrpati in obnoviti. 
Ljudje se razlikujemo po tem, kako in kdaj zaznamo, da imamo težavo. Na ukrepanje 
glede stresa po navadi pomislimo šele, ko dosežemo kritično točko. Pri nekaterih so to 
zdravstvene težave, pri drugih čustvene ali psihične obremenitve. Stres je lahko 
predhodnik razvoja depresije ali tesnobe, kjer gre za eno najpogostejših čustvenih težav 
pri delovanju pod hudim stresom (Middleton 2014, 37–48). 
Psihoterapevti lahko stres doživljajo tudi kot razburljivega, interpretirajo ga kot izziv, ki 
jim pomaga, da napredujejo pri delu. Dokler stres ostaja na neki optimalni ravni, ni 
nujno škodljiv za posameznika. Psihoterapevti lahko pri svojem delu doživijo krizo in 
travmo svojih klientov, pa vendar dovolj dobro opravijo svoje delo (Kottler 2010, 97). 
Stres na delovnem mestu je mogoče odpraviti, izgorelost pa spremlja dolgotrajno 
okrevanje in nikoli ni zares popravljiva. Treba jo je spremljati in se o njej izobraževati 




5.2 Depresija in izgorelost 
 
Depresija in izgorelost sta v marsičem povezani in ju pogosto težko ločimo. Nekateri 
strokovnjaki menijo, da izgorelost sploh ne obstaja, temveč da je to, kar imenujemo 
izgorelost, samo oblika prikrite depresije. Raziskave kažejo, da je veliko oseb z 
izgorelostjo tudi depresivnih in veliko depresivnih oseb izčrpanih, ki čutijo pomanjkanje 
volje (Schmiedel 2011, 20). 
Prekrivanje izgorelosti in depresije predstavlja pomembno polemiko pri postavljanju 
diagnostičnih vrednosti. Pri snovanju teoretskih izhodišč se je pojavilo vprašanje, ali 
izgorelost ne bi smela biti klasificirana kot neodvisna motnja, vendar kot podkategorija 
depresivne motnje. Nedavne raziskave pa temu izhodišču oporekajo. Raziskava, 
opravljena v Južni Afriki, je pokazala, da lahko izgorelost razločimo od tipičnih 
simptomov depresivne motnje (Thuynsma in De Beer 2016, 46). Tudi zaključek drugih 
študij je, da si izgorelost in depresija sicer delita določene skupne simptome 
(pomanjkanje energije, koncentracije, utrujenost) in sta zato empirično zelo podobni, 
vendar gre za dve različni motnji (Pšeničny 2006, 25). 
Na Inštitutu za razvoj človeških virov so v letih 2006 in 2007 na slovenskem vzorcu 
opravili raziskavo, ki je potrdila razlike med izgorelimi in depresivnimi osebami. 
Rezultati so med drugim pokazali, da izgoreli, ne glede na to, kako zelo so izčrpani, 
iščejo navodila, kaj morajo narediti (delati), da bodo lahko znova delali (Tabela 1) 




Tabela 1: Primerjava med izgorelostjo in depresijo 
  Depresivni posamezniki Izgoreli posamezniki 
Stopnja izgorelosti Večja Večja 
Storilnostno pogojeno samovrednotenje Večje Večje 
Deloholizem Manjši Večji 
Čustvena stabilnost Manjša Večja 
Odprtost Manjša Večja 
Vestnost Manjša Večja 
Zadovoljenost temeljnih potreb Večja Manjša 
Zadovoljstvo z življenjem Manjše Večje 
Vir: Inštitut za razvoj človeških virov 2012 
 
Kljub vsem skupnim značilnostim pa kaže, da gre pri izgorelsti in depresiji za različni 
bolezenski sliki. Na napredovalni stopnji izgorelosti lahko nastopijo resignacija, 
melanholija in obup. Depresija v tej obliki je posledica dolgo trajajoče izčrpanosti. 
Povsem drugače pa je pri depresiji. Tu pride prvotno do psihičnih sprememb, 
pomanjkanje volje pa je posledica depresije (Schmiedel 2011, 20). 
Za depresijo so značilna občutja žalosti, potrtosti, otožnosti, razdražljivosti, obupa itd., 
pri izgorelosti pa ljudje v zgodnji fazi izgorevanja še vedno občutijo srečo in 




Tabela 2: Značilnosti depresije in izgorelosti 
Depresija Izgorelost 
Povišan bazični kortizol Znižan bazični kortizol 
Nizka samopodoba in samovrednotenje 
Labilna samopodoba in storilnostno 
samovrednotenje 
Žalost Jeza, agresija 
Nezadovoljstvo, nesreča Nižja raven zadovoljstva 
Strah Odsotnost strahu 
Prezgodnje zbujanje Težak prehod v spanje 
Pritožbe: brezvoljnost, bolezni, nemoč Pritožba: zmanjšana delovna sposobnost 
Nizka vitalnost Zmerna vitalnost 
Vir: Inštitut za razvoj človeških virov, 2017  
 
Kljub sorodnim simptomom sta torej izgorelost in depresija dve različni motnji. Razlika 
se kaže v ravni bazičnega kortizola, ki je pri depresivnem človeku povišan, pri 
izgorelem pa znižan. Razlika se pojavi tudi v dojemanju samopodobe, ki je pri depresiji 
negativna, pri adrenalni izgorelosti pa oseba ohranja pozitivno samopodobo, zaradi 
izgorelosti je okrnjena zgolj storilnostna samopodoba. Za depresijo je tudi značilnost 
otopelost, medtem ko so lahko pri izgorelosti čustva celo preveč intenzivna (Pšeničny 
2008, 52–62).  
Ne glede na polemiko klasifikacije je treba opozorilne znake opaziti čim prej in jih 
jemati resno. Mednarodni urad za delo po svojih podatkih ugotavlja, da izgorelost in 





5.3 Dve paradigmi 
 
Pričujoče delo raziskuje razlike med ameriško in slovensko populacijo zakonskih in 
družinskih psihoterapevtov v doživljanju izgorelosti. Pri teoretičnem raziskovanju 
izgorelosti smo zato tudi izpostavili za primerjavo vodilne raziskovalce na področju 
izgorelosti iz obeh držav. Na ameriškem področju osredotočili predvsem na delo 
Christine Maslach kot vodilne raziskovalke na tem polju, na slovenskem področju pa 
Andreje Pšeničny.  
 
5.3.1 Trofazni model izgorelosti 
 
Model izgorelosti, ki ga je razvila Maslach, je eden najbolj razširjenih v svetovnem 
merilu. Izgorelost opredeljuje kot stanje, ki je sestavljeno iz čustvene izčrpanosti, 
depersonalizacije in zmanjšane učinkovitosti, do katerega lahko pride med posamezniki, 
ki delajo z ljudmi v neki kapaciteti. Gre za sindrom čustvene izčrpanosti in cinizma, ki 
se pogosto pojavi med posamezniki, ki delajo v neki obliki delo, ki bi ga lahko označili 
kot orientirano na ljudi. Pomemben vidik tega sindroma so občutki čustvene izčrpanosti, 
drugi vidik je razvoj negativnega, ciničnega odnosa in občutkov o klientu ali 
uporabnikih (Yavuz in Dogan 2013, 1). Maslach izgorevanje celo poimenuje razkroj 
duše. Je pokazatelj razhajanja med tem, kaj ljudje so in kaj morajo delati. Posameznik 
doživi razkroj lastnih vrednot in duha, pride do izgube dostojanstva in volje. Če 
posameznik podleže izgorevanju na delovnem mestu, se zgodijo naslednje tri stvari: 
kronična izčrpanost, pojav ciničnega razmišljanja in odtujenost od svojega dela ter 
občutek posameznika, da je neučinkovit. Govorimo o treh poglavitnih razsežnostih 
izgorelosti: čustvena izčrpanost, cinizem (depersonalizacija) in neučinkovitost (Maslach 




5.3.1.1 Čustvena izčrpanost  
 
Vzorec čustvene preobremenjenosti in posledično čustvena izčrpanost sta v središču 
sindroma izgorelosti. Posameznik se čustveno preveč vplete, prezadolži samega sebe in 
se čuti preobremenjenega s čustvenimi zahtevami drugih. Odgovor na to situacijo in 
tako eden od vidikov izgorelosti je čustvena izčrpanost. Ljudje se počutijo izpraznjene 
in izkoriščene. Primanjkuje jim energije za nov dan. Njihovi čustveni resursi so izčrpani 
in nimajo nobenega vira, da bi jih obnovili. Ko se čustvena izčrpanost ustali, ljudje 
čutijo, da niso zmožni več deliti sebe z drugimi. Eden od načinov, kako se ljudje 
poskušajo lotiti tega čustvenega bremena, je, da zmanjšajo njihovo vpletenost oz. 
odnose z drugimi. Zmanjšati želijo kontakt z drugimi do minimalne mere, ki je 
potrebna, da je delo še vedno opravljeno. Posledično se spremenijo v striktne birokrate, 
katerih stik z drugimi poteka točno in samo po pravilih. Ljudi razdelijo po kategorijah in 
se odzivajo na kategorije namesto na posameznika. S tem, ko se odzivajo po vnaprej 
določeni enačbi in ne unikatno na vsakega posameznika, se izognejo temu, da spoznajo 
človeka, ki je pred njimi, in ostanejo čustveno nevpleteni (Maslach 2003, 3). Vzorec 
striktne birokracije je eden od mnogih načinov, kako se ljudje psihološko odmaknejo od 
kakršnega koli pomenljivega stika z drugimi. Ta meja vzpostavi čustveno distanco med 
osebo in drugimi ljudmi, katerih potrebe in zahteve se čutijo neznosne in neobvladljive. 
Učinkovit način obvladovanja čustvenih zahtev in naporov dela z ljudmi je ravno 
združenje tega čustvenega blažilca s pristno skrbjo. Veliko ljudem se zdi nemogoče 
doseči ravnovesje med obema in jih bolj zanese v eno ali drugo stran. Odgovornost 
posameznikov, katerih poklic spada v kategorijo poklicev pomoči, je včasih tako velik, 
da je umik v odmaknjeno držo poskus čustvenega zavarovanja samega sebe. Ščit 
čustvene odmaknjenosti lahko posameznika obrani obremenitev, ki pridejo s čustveno 
vpletenostjo dodano samemu delu, vendar je lahko ta ščit tako debel, da nobena čustva 








Gre za odmaknjen, trdosrčen, včasih celo nečloveški odziv. Kot da ima posameznik na 
očeh očala, zaradi katerih ima izkrivljen pogled in mnenje o ljudeh. O ljudeh ima slabo 
mnenje, vedno od njih pričakuje najslabše in jih celo lahko na splošno ne mara. Takšna 
negativna reakcija se lahko kaže na več načinov. »Nuditelj« pomoči ali storitve lahko 
degradira posameznika, s katerim dela, ga poniža ali osramoti, je nevljuden ali 
neprijazen, ignorira njegove želje in zahteve ali pa celo ne uspe zagotoviti primerne 
pomoči, nege ali storitve. Čeprav izčrpanost kaže na dimenzijo stresa v sindromu 
izgorelosti, ne zajame kritično pomembnih vidikov odnosa, ki ga imajo ljudje z 
njihovim delom. Izčrpanost ni le nekaj, kar se občuti in izkusi, temveč vodi k temu, da 
se človek distancira čustveno in kognitivno od svojega dela, domnevno kot način 
soočanja s prekomernimi obremenitvami dela. Znotraj polja poklicev in dela socialne 
pomoči lahko čustvene zahteve dela izčrpajo zmožnost zaposlenega za povezovanje in 
odzivanje na potrebe klienta ali uporabnika. Depersonalizacija je poskus vzpostavitve 
distance med npr. svetovalcem, negovalcem, terapevtom ipd. in med prejemnikom 
njegove pomoči ali storitve z ignoriranjem lastnosti, ki jih delajo unikatne, in z 
nevključevanjem ljudi. Njihove zahteve se zdijo bolj obvladljive, ko so ti prejemniki 
videni kot objekti v njihovem delu. Distanciranje je tako zaporedna in takojšna reakcija 
na izčrpanost. Pojav močnih povezav med čustveno izčrpanostjo in cinizmom 
(depersonalizacijo) se dosledno ugotavlja v raziskavah izgorelosti, čez širok spekter 
različnih poklicev in unikatnih lastnosti le-teh (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 403). 
Negativen odnos do drugih lahko napreduje, dokler ne vključuje tudi negativnega 
odnosa do samega sebe. Posamezniki čutijo stisko ali krivdo o tem, kako so razmišljali 
o drugih ali kako so z njimi ravnali. Čutijo, da se spreminjajo v tip človeka, ki ga nihče 
ne mara preveč. Hladnega in brezčutnega. Na tej točki se pojavi tretji vidik izgorelosti – 




5.3.1.3 Zmanjšana učinkovitost 
 
Zaposleni ima moreč občutek neprimernosti glede lastne zmožnosti povezovanja z 
uporabniki, kar lahko rezultira v lastni obsodbi neuspeha. Ko je samozavest zelo nizka, 
lahko pride do depresije in nekateri lahko poiščejo pomoč v obliki svetovanja in 
terapije, misleč, da je v njih problem. Drugi bodo menjali službo, pogosto bo nova celo 
takšna, ki bo zelo drugačna od prejšnje, brez kontakta z ljudmi, ki bi bil lahko stresen.  
Maslach govori o tem, da ne sprašujmo, kdo povzroča izgorelost, kdo je krivec zanjo, 
temveč kaj povzroča izgorelost. Namesto, da bi opazovali in analizirali ljudi, ki smo jih 
označili za okvarjene, vidi smisel v tem, da usmerimo našo pozornost na situacijo, v 
kateri so se znašli. Kakšne naloge se pričakuje od njih, da bodo opravljene, in zakaj; v 
kakšnih okoliščinah delajo; kakšne omejitve in prisile so resnične za njih zaradi 
protokolov, pravil, standardov delovanja in tako dalje. Če pogledamo na vprašanje 
izgorelosti s tega vidika, dovolimo možnost, da morda narava in specifike dela sprožajo 
izgorelost in ne samo narava človeka, ki opravlja določeno delo. Maslach zagovarja 
trditev, da čeprav osebnost igra neko vlogo pri pojavu izgorelosti pri posamezniku, so jo 
izsledki njenih raziskav usmerili proti prepričanju, da je pojav izgorelosti najbolje 
razumljen in modificiran, ko pogledamo situacijske vire s službo povezanega notranjega 
stresa (Maslach 2003, 6-14).  
 
5.3.2. Recipročni model izgorelosti (RMI) 
 
Pšeničny je za razliko od Maslachove daje enakovreden poudarek tako individualnim 
značilnostim posameznika kot psihološkim značilnostim delovnega mesta in okolja 
oziroma celo bolj poudarja pomen intrinzičnih vsebin posameznika pri potencialnem 
razvoju izgorelosti pri posamezniku.  Na slovenskem prostoru je razvila edinstven 
model izgorelosti – recipročni model izgorelosti (RMI). Opredelila je tri skupine 
vzrokov, ki so del recipročnega modela izgorelosti (družbene okoliščine, psihološke 
okoliščine življenja in dela in osebnostne lastnosti). Model kot vzrok za izgorelost in 
izgorevanje slika v neravnotežju (nerecipročnosti) med vlaganjem oz. črpanjem energije 
(na telesnem, čustvenem in kognitivnem nivoju) in zadovoljevanju potreb (obnavljanju 
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energije) ter načinu odzivanja oseb na nerecipročne situacije (osebnostne lastnosti) v 
delovnih in življenjskih okoliščinah (Pšeničny 2008, 3).  Podrobnejšo razlago vseh 
vzrokov, ki so del modela RMI navajamo v  poglavju vzroki izgorelosti.  
Kot osrčje vzroka izgorelosti Pšeničny navaja nezadovoljenost temeljnih potreb. 
Predvsem poudarja pomembnost te tretje skupine vzrokov (osebnostne lastnosti). Pri 
posamezniku moramo pogledati tudi v mehanizme soočanja, ki jih je razvil kot otrok, ne 
le delovne okoliščine. Kot smo že omenili, najprej izgorevajo najbolj zagnani. Prej 
izgorevajo in izgorijo tisti, ki imajo močno notranjo motivacijo. Za razliko od tistih, ki 
so pri delu zunanje motivirani in se odzivajo storilnostno na nadzor zaradi na primer 
strahu, so osebe z notranjo motivacijo veliko bolj vztrajne in zavzete. Notranja 
motivacija je rezultat vzgoje. Lahko je avtonomna ali pa je odraz ponotranjenih zahtev 
in pričakovanj okolja. Kot otrok je bil posameznik v tem primeru deležen pogojne 
ljubezni. Sprejet je bil le takrat, ko je izpolnil pričakovanja in zahteve staršev, drugače 
je doživel zavrnitev. Naučil se je, da potrebe drugih postavlja pred lastne potrebe. To 
lahko pripelje do razcepa osebnosti na »pravo« identiteto, ki je za otroka pretežka in 
odnosno predraga, in »lažno«, ki je odvisna od pohvale in potrditev drugih. »Lažna« 
identiteta je v vlogi varovanja »prave« pred zavrnitvijo, vendar za ceno izgube stika s 
samim seboj. Posameznik ima kot odrasel lahko trajne čustvene posledice takšne 
vzgoje. Čuti lahko, da je notranje prisiljen, da nima nadzora nad lastnim prav, 
zadovoljstvo ob uspehu je kratkotrajno, ob neuspehu doživlja sram, slabo se prilagaja, 
samospoštovanje mu niha in nizko se samovrednoti. Posameznik razvije storilnostno 
pogojeno samopodobo. Pšeničny piše, da je ravno pri izgorelih osrednji del samopodobe 
storilnostna pogojena samopodoba. Takšna vzgoja pripelje do tega, da posameznik ne 
zaznava dobro in regulira lastnih potreb in vložene energije. V situaciji, kjer so potrebe 
posameznika nezadovoljene, bo le-ta zmanjšal svojo investicijo ali zahteval več. Ne 
nazadnje bo iz nerecipročne situacije tudi izstopil. Nekdo, ki svoje potrebe potlači, pa 
bo v enaki situaciji reagiral tako, da bo občutil neko nedoločeno tesnobo, a bo na 
primanjkljaj odgovoril z »lažno« identiteto. Iz nerecipročne situacije ne bo izstopil, tudi 
je ne bo poskušal spremeniti, temveč bo vlagal vedno več. To vodi v adrenalno 





5.4 Proces in simptomi izgorelosti 
 
Do izgorelosti pride postopoma, čez daljše časovno obdobje (Pšeničny 2008, 5–6). 
Posameznik bo prej svoj notranji poklicni umik pripisal razmeram v svoji družbeni ali 
delovni okolici, ne pa svojemu notranjemu duševnemu stanju. Brejc (1994, 373) pravi, 
da je človekova narava tista, zaradi katere težje prepozna znake kot izgorelosti pri sebi, 
saj v ozadju deluje težnja po ohranitvi samospoštovanja in se posameznik želi 
zavarovati. Oseba mora biti na delovnem mestu že nekaj časa, saj šele kasneje lahko 
začne doživljati kronično neskladje med seboj in delom. Eden od faktorjev procesa 
izgorelosti je tudi čas (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 413). 
Psihologa Herbert Freudenberger in Gail North (Freudenberger je tudi eden prvih, ki je 
opredelil izgorelost) sta proces izgorevanja in izgorelost opredelila v 12 fazah, za katere 
ni nujno, da se zgodijo v sledečem zaporedju (Lodhi 2015, 115–116): 
1. potreba po dokazovanju: na začetku je prisotna prevelika ambicija. Posameznik 
se želi dokazati na delovnem mestu. Ta želja se spreobrne v determinacijo in 
pridobi kompulzivno noto; 
2. prekomerno delo: posameznik čuti, da se mora dokazati, ali pa se poskuša 
vključiti nekam, kamor čuti, da ne spada, zato samemu sebi postavi visoka 
pričakovanja. Ta želi izpolniti, zato se prekomerno posveča delu, preveč dela, 
posameznik lahko postane obseden s tem, da mora vse narediti sam. 
Organizaciji, kjer dela, želi dati občutek, da je nenadomestljiv, ker zmore veliko 
narediti in pri tem ne prosi drugih za pomoč; 
3. zanemarjanje lastnih potreb: na tej točki nimajo več časa ali energije za ničesar 
drugega. Na stran začnejo potiskati družino in prijatelje, tudi hrana in spanje se 
začneta zdeti nepomembna ali nepotrebna. Vse z namenom, da lahko več časa 
posvetijo delu; 
4. v tej fazi se začnejo zavedati, da je napačno, kar počnejo, vendar ne najdejo 
vzroka za nastali problem. To lahko vodi do občutka krize v njih, kar jim je 
ogrožajoče. Pojavijo se tudi prvi fizični simptomi; 
5. evalvacija vrednot: na tej točki se posameznik izolira od drugih, izogiba se 
konfliktov in pade v stanje samozanikanja glede svojih osnovnih potreb. 
Percepcija sveta in realnosti se mu radikalno spreminja. Spremeni se mu tudi 
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sistem vrednot. Delo mu postane največja vrednota. Energijo, ki mu preostane, 
vlaga v delo, časa in energije za prijatelje in hobije nima. Druge začne doživljati 
kot izredno čustveno neposredne; 
6. zanikanje nastajajočih težav: oseba lahko postane netolerantna in se ne rada več 
druži. Drugi jih lahko vidijo kot agresivne in sarkastične. Nastajajoče težave 
pripisuje časovnim pritiskom in količini dela; 
7. umik: oseba ima minimalno socialnih stikov, postane izolirana. Lahko se obrne 
k alkoholu ali drogam kot obliki olajšanja od zahtevnega in dobro opravljenega 
dela. Oseba pogosto doživlja občutke brezupa in brezsmiselnosti; 
8. vidne vedenjske spremembe: oseba se je na tej točki v svojem vedenju tako 
radikalno spremenila, da sodelavci, družina, prijatelji in drugi v njihovem 
socialnem krogu teh sprememb ne morejo več spregledati; 
9. depersonalizacija: izgubijo stik s samim seboj, kar lahko vodi do tega, da sebe 
ali drugih ne doživljajo več kot vredne. Percepcija življenja se jim zmanjša na 
doživljanju le sedanjega trenutka. Življenje se spremeni v serijo mehanskih 
gibov; 
10. občutek notranje praznine: oseba se počuti notranje prazna. To poskušajo 
preseči, zato se velikokrat obrnejo k prenajedanju ali spolnosti, da bi to praznino 
zapolnili; 
11. depresija: izgorelost lahko vključuje tudi depresijo. V tem primeru je oseba 
izčrpana, obupana, indiferentna in verjame, da življenje nima pomena; 
12. izgorelost: oseba se fizično in čustveno zgrudi in potrebuje takojšno zdravniško 
pomoč. V ekstremnih primerih lahko oseba razmišlja o samomoru kot obliki 
pobega iz nastale situacije. Odstotek teh, ki bodo naredili v takih primerih 
samomor, je majhen. 
 
Pšeničny (2008, 5–6) je potek izgorelosti opisala kot proces, ki poteka v treh fazah. 
Najprej se pojavi izčrpanost, sledi občutek ujetosti, na koncu pa pride do adrenalne 





5.4.1  Izčrpanost – 1. faza 
 
Posameznik vlaga intenziven napor v doseganje ciljev (Bilban in Pšeničny 2007, 23). V 
prvi fazi izgorelosti je znakov le-te manj, zato posamezniki velikokrat razmišljajo, da 
gre za prehodno stanje (Pšeničny 2008, 5). To fazo zaznamuje predvsem občutek 
utrujenosti, ki vodi do upada delovne učinkovitosti (Bilban in Pšeničny 2007, 23). 
Posamezniki so visoko storilnostno usmerjeni, čutijo veliko odgovornost, pojavita se 
lahko anksioznost in občutek, da so vsi odvisni od dotičnega posameznika in ga 
potrebujejo.  
 
Tabela 3: Znaki prve stopnje izgorelosti 
Telesno področje Psihično področje Vedenjsko področje 
Kronična utrujenost 





Težave s prebavili 
Motnje spanja 




Stiki z ljudmi so 
















5.4.2 Ujetost – 2. faza 
 
Znaki iz prve stopnje se nadaljujejo in se le še stopnjujejo (Pšeničny 2008, 5). 
Posameznik občuti vse več frustracije, saj kljub vloženemu naporu ni primerno nagrajen 
(Bilban in Pšeničny 2007, 23). Pšeničny za to fazo pravi, da se posameznik počuti 
ujetega in nemočnega, da bi kar koli spremenil, doživlja močne simptome pretirane 
izčrpanosti, se počuti krivega ali jeznega in njegova storilnostno pogojena samopodoba 
upada (Pšeničny 2008, 5). Posameznik svoje težave po navadi dolgo zanemarja, 
doživlja jih tudi kot moteče dejavnike pri delu. Oboje vodi do tega, da se oddalji od 
drugih vsebin v svojem življenju, zmanjša število socialnih stikov in opusti hobije. 
Medosebne odnose s težavo vzdržuje in neguje, saj nima časa in energije. 
Netolerantnost narašča, pojavljajo se motnje v komunikaciji in posameznik je lahko vse 
bolj socialno izoliran (Bilban in Pšeničny 2007, 23). Na vse simptome oseba poskuša 
reagirati kar se da aktivno. Pride lahko do menjave delovnega ali osebnega okolja. 
Težava pri tem je, da kljub spremembi v ta nova okolja in odnose prinese svoje stare 
vzorce vedenja in posledično vzroke za izgorelost (Bilban in Pšeničny 2007, 27). 
Največkrat se tako zgodi, da se težava nadaljuje. Le-ta namreč ni zunanje narave, 
temveč notranje (Ferjan 2010, 1). Takšen način poskusa razrešitve ga še dodatno 
izčrpava, saj mora vložiti dosti energije, da se prilagodi novim razmeram (Bilban in 
Pšeničny 2007, 27). Število znakov izgorelosti in njihova intenzivnost v tej fazi še bolj 
naraščata (tabela 4). Ta faza lahko traja tudi leto ali dve (Pšeničny 2008, 5). 
 
Tabela 4: Znaki druge stopnje izgorelosti 
Telesno področje Psihično področje Vedenjsko področje 
Zvišanje krvnega 
tlaka (občasno ali 
trajno) 





Želja po umiku 




Grobost in okrutnost 
Umik in zmanjšani 
socialni stiki 




















priprave na samomor) 
Vir: Pšeničny 2008, 5. 
 
5.4.3 Adrenalna izgorelost – 3. stopnja 
 
Adrenalna izgorelost je zadnja stopnja izgorelosti. Ločimo obdobje pred zlomom, sam 
adrenalni zlom, ko so vsi simptomi na višku, in obdobje po zlomu. Obdobje pred 
zlomom bi lahko opisali kot stanje, ko so pri posamezniku vsi simptomi na višku, ta 
poskuša navzven vzdrževati vtis aktivnosti, vendar se ne zmore več na nikakršen način 
prilagajati spremembam okoliščin. Obdobje pred zlomom lahko traja nekaj mesecev. 
Sledi faza adrenalnega zloma, ki traja nekaj tednov (Bilban in Pšeničny 2007, 27). 
Okrevanje in posledice po zlomu pa trajajo povprečno dve in štiri leta, občasno so tudi 
trajne (pripeljejo lahko invalidske upokojitve). Adrenalno izgorelost zaznamujejo 
predvsem znaki, navedeni v tabeli 3, spremljata jih pa še intenzivna telesna in psihična 
simptomatika iz nižjih razredov (Pšeničny 2008, 5). 
 
Tabela 5: Znaki adrenalne izgorelosti 



















vsem telesu, tresavica, 







Izguba občutka za čas 
Napadi besa in joka 
Izguba smisla in 
koncepta varnosti  
Nezmožnost 
koncentracije (npr. ne 
more brati) 
Prekinitve v miselnem 
toku 
Skrajno okrnjen 










Vir: Pšeničny 2008, 5–6. 
 
V stopnji adrenalne izgorelosti pride tako do skoraj popolne izgube energije. Prisoten je 
velik psihofizičen in nevrološki zlom (Bilban in Pšeničny 2007, 27). Kot je razvidno iz 
tabele 5, je posameznik v času zloma skoraj popolnoma oslabljen in ne zmore niti 
najmanjših vsakodnevnih nalog. Oseba lahko tako večji del dneva prespi, težko je 
budna. Pojavijo se lahko hudi depresivni ali anksiozni simptomi, pride lahko tudi do 
kapi ali infarkta (Ferjan 2010, 1). Obdobju po zlomu, kot je razvidno iz tabele 4, sledijo 
intenzivni vpogledi posameznika vase, pride do sprememb vrednostnega sistema ter 
osebnostnih lastnosti in vsesplošnega okrevanja (Bilban in Pšeničny 2007, 27). Obdobje 
po zlomu traja povprečno od dve do štiri leta, Pšeničny navaja, da lahko tudi do šest let. 




Tabela 6: Obdobje po adrenalnem zlomu 
Telesno področje Psihično področje 
Nenadni upadi psihofizične energije 
Nezmožnost vzpostavljanja in/ali 
vzdrževanja psihofizičnega 
ravnotežja 
Občasno vračanje simptomov 
akutnega adrenalnega zloma v 
obremenilnih situacijah 
Močan upad delovnih sposobnosti 
Močan odpor do prejšnjih življenjskih in 
delovnih situacij 
Osebnostne spremembe (premik fokusa 
na lastne potrebe)  
Spremembe vrednostnega sistema (upad 
altruizma in storilnosti kot vrednote) 
Spremembe v samopodobi 
 
Fenomen izgorelosti je širok. Brejc (1994, 373–374) na primer specifično za poklice 
pomoči navaja znake poklicne izgorelosti, ki jih lahko razdelimo v dve kategoriji: 
- telesni simptomi (kronična utrujenost, motnja spanja, glavoboli, upad splošne 
telesne vzdržljivosti); 
- duševni simptomi (umik v medosebnih odnosih, pojav odklonilne naravnanosti, 
kroničnega pritoževanja, zdolgočasenosti, neodločnosti, strokovni zmedenosti 
oz. posameznik delo začne doživljati kot rutino, posameznik lahko pri delu 
postane bolj površen in je bolj nagnjen k stereotipizaciji, ki vodi do 
dehumanizacije delovnega odnosa in v njem ni več prostora za človeški pristop 
pri reševanju izzivov in sodelovanju z drugimi). 
Avtor opozarja, da znaki sami po sebi niso nujen indikator izgorelosti, temveč kako 




5.5  Vzroki izgorelosti 
 
Findeisen (2005, 37) meni, da izgorelost nastane zaradi bremen, s katerimi se 
posamezniki spopadajo v življenju ali na delu. Ovrednoti jo kot bolezen tistih, ki se 
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dolgo in vztrajno borijo, tistih, ki se borijo dlje in navadno bolje kakor drugi za neko 
idejo, način dela in življenja, za odnose. Najpogosteje prizadene tiste, ki v delovnem ali 
zasebnem svetu nimajo recipročnih odnosov. Če vztrajajo in se borijo predolgo, se 
lahko prelomijo in izgorijo. Načeto je tako psihološko in fizično zdravje osebe, kot tudi 
socialno in družinsko okolje. Drugi avtorji kot vzrok izgorelosti navajajo nepopustljiv 
pritisk. Do tega pride, ko se nekdo počuti  preplavljen in nezmožen dohajati in 
izpolnjevati nenehne zahteve njegove službe ali določene situacije (Smith, Segal in Seal 
2013).  
 
Brejc (1994, 374) navaja naslednjih sedem vzrokov za nastanek izgorelosti pri 
posameznikih, ki opravljajo poklice pomoči: 
- narava dela služb pomoči (delo bi lahko opisali kot zelo dinamično, a tudi polno 
negotovosti; zaznamuje ga neprestano iskanje učinkovitih načinov pomoči, ob 
tem pa zaposleni velikokrat nima možnosti, da bi lahko primerno usklajeval 
količino in težavnost primerov z resursi, ki so mu na voljo. To lahko pri 
zaposlenem vodi v dvom, da ustvarja pozitivno spremembo s svojim delom, in k 
zmanjšanemu občutku lastne kompetentnosti); 
- slabo delovno vzdušje (ki je lahko posledica zmanjšanja avtonomije zaposlenih, 
osebne in strokovne odtujenosti zaposlenega, povzroči ga lahko tudi odsotnost 
priznanj na delovnem mestu); 
- osebnostne lastnosti strokovnega delavca (poklicna neizkušenost, neznanje, 
pretirana občutljivost, nagnjenost k stresnim odzivom, prekomerna identifikacija 
s težavami, ki jih zaposleni rešuje, nezadostna socialna podpora in šibki 
medosebni oz. družinski odnosi); 
- nasprotje vrednot na delovnem mestu (idealistična predstava zaposlenega in 
poklicna predanost nuditi pomoč sta lahko zadrti, če je sistem tog in visoko 
vrednoti birokracijo, ki lahko na primer daje prednost kvantiteti kot kvaliteti 
dela. Zgodijo se lahko tri stvari: 1. posameznik dobi odgovornost, ne pa moči, da 
nalogo primerno opravi; 2. dobi odgovornost, ne pa primernih virov, da bi 
opravil nalogo; 3. delo lahko dobro opravlja, ampak za to ni priznan); 
- prevelike delovne obremenitve; 
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- pomanjkanje skupnosti na delovnem mestu in povezanosti z vodstvom 
(prisotnost egocentričnih odnosov, pomanjkanje skupinskega duha, nepristni 
odnosi); 
- slaba ureditev načina dela oz. splošna dezorganiziranost sistema pomoči 
(uporaba zastarelih pristopov in protokolov; zaposleni doživljajo občutek 
nemoči, neobvladljivosti; prevelik nadzor nad stroko in strokovnimi delavci).  
Pšeničny (2008, 2), kot ena izmed vodilnih raziskovalk izgorelosti na slovenskem 
področju, govori o treh glavnih skupinah vzrokov za nastanek izgorelosti: 
- družbene okoliščine, 
- psihološke okoliščine življenja in dela, 
- osebnostne lastnosti. 
Vse tri skupine medsebojno prispevajo k nastanku tega stanja.  
a.) Družbene okoliščine 
Pri družbenih okoliščinah govorimo predvsem o spremembah na družbeni ravni in o 
spremembah vrednot (2006, 27). Prešli smo namreč postopoma iz industrijske družbe v 
postindustrijsko, v t. i. družbo osebne svobode. Doživeli smo velik premik vrednot in 
načina življenja. Svetovno gospodarstvo je pomen delovne sile v samo zadnjih nekaj 
desetletjih na novo definiral. Stvari se nenehno spreminjajo, veliko več je negotovosti 
na zaposlitvenem področju. Pšeničny pravi, da je čas varnih poklicev in varnih delovnih 
mest mimo. Včasih je delo dalo posamezniku občutek varnosti in se je prek njega lahko 
tudi identificiral, zdaj pa so stvari veliko bolj negotove, spremenljive in prehodne (2008, 
2). Vse to je pomembno, da imamo v mislih, ko govorimo o tem, da so družbeno-
ekonomske okoliščine tiste, ki so v vlogi oblikovanja družbeno-produkcijskih odnosov, 
te pa nadalje ustvarjajo socializacijske mehanizme (sem spadajo način vzgoje, 
vrednostni sistemi itd.) (2006, 27). Prevladovanje določenih tipov osebnostnih struktur 
med drugim narekuje tudi vzgoja (2006, 27).  
 
b.) Psihološke okoliščine življenja in dela 
Drugi sklop vzrokov  tvorijo psihološke okoliščine, ki jih tvorijo osebnostne strukture 
ljudi okrog nas in družbeno-produkcijski odnosi. So skupek obojega in nam tako 
oblikujeta naše psihološke okoliščine življenja in dela. Sooblikujeta torej okolje in 
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atmosfero, v katerih živimo, in naše odzive nanje. Ko govorimo o odnosih, je 
pomembno, da prepoznamo vlogo recipročnosti. V vsak odnos vlagamo določeno 
energijo, v zameno pa pričakujemo, da se bodo naše naložbe oziroma vlaganja povrnila, 
da bodo ti odnosi zadovoljili nekatere od naših temeljnih potreb. Na področju dela 
govorimo torej o ustreznem plačilu za svoje delo, potem na primer o zadovoljitvi 
potrebe po sprejetosti (npr. pozitivna potrditev oz. priznanje za dobro opravljeno delo), 
potrebe po varnosti (npr. omogočen nadzor nad delovnimi okoliščinami, relativno 
stabilni pogoji dela), zadovoljena potreba po razumevanju (posamezniku so jasno 
opredeljene delovne naloge) itd. V pozitivnih psiholoških pogojih raste delovna 
zavzetost in posledično tudi delovna učinkovitost. Zaposleni se zaveda recipročnosti. 
Več kot bo vložil, več njegovih potreb bo zadovoljenih (Pšeničny 2008, 2–3). Ne samo 
tisti okoli nas, tudi mi z lastnimi osebnostnimi značilnostmi narekujemo psihološke 
okoliščine življenja in dela, na vse se namreč odzivamo v skladu s svojo osebnostno 
strukturo (Pšeničny 2008, 3). Če posameznik v svojih delovnih in/ali življenjskih 
okoliščinah te recipročnosti oz. nerecipročnosti ne zaznava, to lahko vodi do tveganega 
življenjskega stila (Pšeničny 2008, 2).  
 
c.) Osebnostne lastnosti 
Tretja skupina vzrokov pa so osebnostne lastnosti. Posamezniki, ki so razvili 
storilnostno pogojeno samopodobo in samovrednotenje so veliko bolj ranljivi, da 
izgorijo. Njihovo lastno vrednost jim določa okolje. Ta je sorazmerno odvisna od 
njihove uspešnosti na delovnem mestu. To so posamezniki, ki jih mnogi označijo za 
»prekomerno zavzete« in »deloholike«, so najbolj sposobni, motivirani in odgovorni. 
Hkrati pa imajo slabo diferenciacijo in težko postavljajo meje (Pšeničny 2006, 27). 
 
 
5.6  Situacijski dejavniki izgorelosti 
 
Maslach in Leiter (1997) sta oblikovala model, ki se osredotoča na stopnjo ujemanja ali 
neujemanja oz. neskladja med posameznikom in šestimi področji njegovega dela. Bolj 
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kot o vzrokih, govorita o dejavnikih, ki prispevajo k razvoju izgorelosti. Večji kot je 
razkorak (neujemanje) med osebo in njegovim delom, večja je možnost za izgorelost in 
obratno. Večje ujemanje pomeni večjo verjetnost, da bo višja zavzetost za delom. Ta 
model ureja vse možne situacijske korelate tako, da predlaga šest področij dela, ki 
zajemajo najpomembnejše odnose z izgorelostjo (preobremenjenost z delom, razpad 
skupnosti, nepoštenost, nadzor, nezadostno nagrajevanje in nasprotujoče si vrednote). 
Izgorelost se razvije iz kroničnega neujemanja med posamezniki in njihovim delom v 
okviru enega ali vseh omenjenih področij. Ta model je podroben pregled 
organizacijskih faktorjev, ki se povezujejo z izgorelostjo. Kljub njihovi tesni 
prepletenosti vsako področje prinaša različen pogled na interakcije ljudi z njihovim 
delovnim okoljem. 
Maslach in Leiter tako predlagata šest področij dela, ki neposredno sodelujejo pri 
razvoju izgorelosti pri posamezniku. Sem spadajajo preobremenjenost z delom, 
pomankanje nadzora, nezadostno nagrajevanje, pomankanje skupnosti, nepoštenost, 
konflikt vrednot (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 413–415). 
 
5.6.1 Preobremenjenost z delom 
 
Neskladje v količini dela se po navadi pojavi v obliki prevelikih količin dela, kjer 
preveč zahtev izčrpa posameznikovo energijo do mere, da okrevanje postane nemogoče 
(Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 413–413). Preobremenjenost z delom Maslach in 
Leiter navajata kot najbolj očiten pokazatelj neskladij med človekom in delom, ki ga 
opravlja (Masclach in Leiter 1997, 10). Med konflikt količine dela uvrščamo tudi, ko 
posameznik opravlja delo, za katerega nima veščin, znanja ali mu dotično delo ne leži, 
četudi je zahtevana količina dela, ki ga mora posameznik opraviti v mejah razuma. Pri 
neskladju na področju delovne obremenitve je pomembno razumeti, da ne gre za 
naprezanje ob novih izzivih, temveč gre za pretiravanje, ki sega daleč čez meje 
človekovih zmožnosti (Masclach in Leiter 1997, 10). Emocionalno delo oz. delo s 
čustvi (angl. emotional work) je še posebej izčrpavajoče, ko mora zaradi potreb dela 
posameznik izražati čustva, ki niso v skladu z lastnimi občutki v tistem trenutku. Na 
splošno je faktor preobremenjenosti z delom najbolj direktno povezan z izčrpanostjo pri 




5.6.2 Pomanjkanje nadzora 
 
Neskladje v kontroli je po navadi povezano z zmanjšano učinkovitostjo oz. 
neučinkovitostjo pri izgorelosti. Razkorak v nadzoru po navadi kaže, da posamezniki 
nimajo zadostne kontrole čez vire, ki jih potrebujejo za delo, ali pa nimajo dovolj 
avtoritete, da bi delo izvajali na način, kot se njim zdi najbolj učinkovit. Posamezniki, ki 
se čutijo preplavljene z nivojem odgovornosti, so ranljivi za krizo v nadzoru in količini 
dela. Torej premalo nadzora in prevelike količine dela. To neujemanje se odseva v tem, 
da posameznikove odgovornosti presegajo njegovo avtoriteto. Za ljudi je stresno, da se 
čutijo odgovorne za doseganje čim boljših rezultatov, čemur so predani, hkrati pa 
nimajo resursov, da bi jim to uspelo (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 414). Ljudje si 
namreč želijo priložnosti, da lahko izbirajo in se odločajo, imajo možnost, da 
razmišljajo o izzivih in problemih in da jih lahko rešujejo, hkrati pa, da imajo nekaj 
vpliva v procesu doseganja rezultatov, za katere bodo odgovorni. Omejevanje s politiko, 
katere pristop bi lahko opisali kot zelo ozek, stereotipen in zelo enostranski, in strog 
nadzor ne dopuščata ljudem veliko možnosti za izboljšave in inovacije, hkrati pa terjata 
človeški davek, saj se zmanjšuje možnost zaposlenih, da se prilagodijo in prevzamejo 
pobudo, in največkrat presega zmožnosti tistih, ki so v vlogi nadzornika (Masclach in 
Leiter 1997, 11). 
 
5.6.3 Nezadostno nagrajevanje 
 
Tretji tip razkoraka je pomanjkanje primernih nagrad za opravljeno delo. Včasih so to 
nezadostne finančne nagrade, ko ljudje ne dobijo plače ali dodatkov, ki so sorazmerni z 
njihovimi dosežki. Še bolj pomembno pa je, ko pride do odsotnosti odnosno-družbene 
nagrade, ko posameznik ni validiran in je njegovo delo prezrto ali ignorirano ali pa ni 
cenjeno s strani drugih. Pomanjkanje priznanja razvrednoti tako opravljeno delo kot 
zaposlene. Pomanjkanje intrinzičnih (notranjih) nagrad, kot je ponos delavca, ko se 
zave, da opravlja pomembno delo, in zadovoljstvo ter ponos, ko v sebi začuti, da to delo 
dobro opravlja (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 414), in nadalje, da je to delo 
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dragoceno za druge (Maslach in Leiter 1997, 13), je kritično, ko govorimo o neskladju 
pri nagrajevanju v razmerju med delom in človekom, ki ga opravlja. Pomanjkanje 
nagrad je tesno povezano z občutki neuspešnosti in nesposobnosti (Maslach, Schaufeli 
in Leiter 2001, 414).  
 
5.6.4 Pomanjkanje skupnosti 
 
Četrti tip neskladja se pojavi, ko ljudje izgubijo občutek pozitivne povezanosti z 
drugimi na delovnem mestu. Ljudje cvetijo v skupnostih in so najbolj uspešni, ko delijo 
hvalo, srečo in humor z ljudmi, ki so jim všeč in jih spoštujejo. Poleg izmenjave čustev 
in medsebojne pomoči na dnevni ravni takšna socialna/družbena podpora potrjuje 
posameznikovo pripadnost skupini z občutkom, da cenijo enake vrednote. Nekatere 
službe na žalost osamijo posameznike drugega od drugega ali pa je socialen stik 
neoseben (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 415). Vpliv eksplicitnih in implicitnih 
prepovedi, ki jih določajo koncerni glede politične korektnosti ali groženj s tožbo, na 
vse možne načine vpliva na delo in človeka, saj so ljudje s strahom pogojeni, kaj smejo 
reči ali narediti, kar seveda signifikantno narekuje trdnost in samo tvorbo skupnosti 
(Masclach in Leiter 1997, 13). Najbolj destruktivno na področju skupnosti pa je 
nerazrešen ali kroničen konflikt z drugimi na delovnem mestu. Takšen konflikt nenehno 
prinaša negativna čustva frustracije in sovražnosti in posledično zmanjša verjetnost 
medsebojne podpore (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 415). 
 
5.6.5 Nepoštenost  
 
Resen konflikt med osebo in njenim delom se zgodi, ko ni zaznane pravičnosti oziroma 
poštenosti na delovnem mestu. Poštenost na delovnem mestu govori o spoštovanju do 
ljudi in potrjuje posameznikom njim lastno vrednost (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 
415) oziroma se s tem potrjuje njihova samozavest (Masclach in Leiter 1997, 14). 
Medsebojno spoštovanje med ljudmi je ključno za občutek skupnosti. Nepravičnost se 
lahko pojavi, če je delo količinsko nepravično razporejeno, če je nepravična višina plač, 
ko kdo goljufa, ali če ocene dela ali napredovanja niso primerno podeljena oziroma 
56 
 
urejena. Če postopki za razrešitev spora ali pritožbe ne omogočajo vsem, da so slišani 
(Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 415), in ne omogočajo enakih pravic obema 
stranema (Masclach in Leiter 1997, 15), bodo takšni procesi videni kot nepravični. 
Pomanjkanje poštenosti poslabša izgorelost na vsaj dva načina. Prvič, izkušnja 
nepravičnega odnosa je čustveno vznemirjajoča in izčrpavajoča. Nadalje, nepravičnost 
hrani globok občutek cinizma o delovnem okolju, v katerem posameznik dela (Maslach, 
Schaufeli in Leiter 2001, 415). 
 
5.6.6 Konflikt vrednot  
 
Šesto področje neskladja med posameznikom in delom, ki ga opravlja, se pojavi, ko 
pride do konflikta vrednot oziroma pojava nasprotujočih si vrednot. O tem govorimo, 
ko prihaja do nasprotij med zahtevami službe in delovnega okolja in osebnimi načeli 
(Masclach in Leiter 1997, 15). V nekaterih primerih se ljudje lahko na primer počutijo 
prisiljeni zaradi potreb delati, početi stvari, ki jih dojemajo kot neetične ali ne v skladu z 
lastnimi vrednotami. Sem uvrščamo potrebo po manipulaciji resnice, ko morajo kaj 
zamolčati, koga zavesti ali povedati manjšo laž, da na primer opravijo uspešno prodajo. 
V drugih primerih se lahko pojavi konflikt med osebnimi kariernimi prizadevanji in 
vrednotami delodajalca. Primer konflikta vrednot je tudi, ko zaposleni opazi odstopanje 
med tem, kar delodajalec javnosti predstavlja kot vrednote podjetja in kakšne so v 
resnici prakse podjetja ipd. (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 415). 
 
Vendar pa vsi avtorji ne vrednotijo situacijskih okoliščin oz. zaposlitvenih okoliščin nad 
drugimi dejavniki, vzroki in simptomi, kot jih vrednotijo Maslach in sodelavci. Kot smo 
že omenili, na primer Pšeničny (2007, 25-27) izrazito poudarja pomen intrinzičnih 
dejavnikov pri razvoju izgorelosti. Izgorelost kot sam fenomen ima več vidikov, med te 





5.7  Interpersonalni oz. individualni dejavniki izgorelosti 
 
Izgorelost se najbolj povezuje s situacijskimi dejavniki. Veliko smo jih v prejšnjih 
poglavjih že našteli in opisali. Vendar, ko govorimo o izgorelosti, je pomembno, da se 
zavedamo, da ne govorimo samo o odzivih posameznika na delovno okolje, temveč je 
pomembno, da pogledamo tudi, kakšne unikatne predispozicije prinesejo s seboj. 
Govorimo o individualnih faktorjih izgorelosti, kamor štejemo demografske variable, 
osebnostne značilnosti in odnos do dela. Kljub temu da so raziskave pokazale korelacije 
teh faktorjev z izgorelostjo, pregled raziskave o izgorelosti, ki so jo izvedli Maslach in 
sodelavci, kaže, da ti niso tako močno povezani z izgorelostjo, kot so situacijski 
dejavniki. Maslach, Schaufeli in Leiter tako predlagajo, da je izgorelost bolj družbeni 
kot individualni fenomen (2001, 409). Pšeničny pa  v svojem modelu o izgorelosti trdi 
ravno nasprotno. Močno poudarja posameznikovo samopodobo oz. njegove osebnostne 
lastnosti. Zaradi določenih osebnostnih lastnosti (tretja skupina vzrokov v modelu RMI) 
določeni ljudje pod obremenitvami hitreje izgorijo oz. so za izgorelost bolj ranljivi. 
Raziskave kažejo, da so najbolj ogroženi za izgorelost tisti, ki bi jih lahko označili za 
»preveč zavzete«, tisti posamezniki, ki so najbolj sposobni, odgovorni, zavzeti in 
učinkoviti, tisti, ki odstopajo od povprečja (Pšeničny 2006, 27).  
 
5.7.1 Demografske značilnosti 
 
Starost 
Med mlajšimi zaposlenimi je zabeležen višji nivo izgorelosti kot pri starih med 30 in 40 
let (Maslach, Schaufeli & Leiter 2001, 409). Delno lahko učinek starosti pripišemo 
temu, da dlje časa zaposleni postanejo bolj seznanjeni in domači s pričakovanji dela in 
tako doživljajo manjši stres. Na primer, z višjo starostjo in daljšim časom na delovnem 
mestu (koliko časa so že na tem delovnem mestu zaposleni), nejasnost vloge ni vplivala 
na uspešnost. To nakazuje, da je verjetnost bolj zrelih oziroma izkušenih zaposlenih, ki 
so zato bolj seznanjeni s pričakovanji delovnih obveznosti in nalog, da izkusijo 
izgorelost, manjša v primerjavi z njihovimi mlajšimi kolegi (Acker, 2003; Maslach in 
Jackson, 1981; Shirom, Toker, Berliner, in Shapira, 2008). Vendar pa nekatere 
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raziskave poročajo ravno o nasprotnem, da sta naraščanje starosti in daljša zaposlitev na 
enakem delovnem mestu prej povezana z večjo izgorelostjo (Collings in Murray, 1996; 
Schulz, Greenley, & Brown, 1995). 
 
Spol 
Variabla spola v raziskavah ni bila prepoznana kot močan prediktor izgorelosti oziroma 
po pregledu raziskav lahko zaključimo, da izsledki niso enotni. Nekatere raziskave 
kažejo večjo izgorelost prisotno pri ženskah, druge pri moških, nekatere pa niso našle 
signifikantnih razlik med spoloma. Edino dosledno opažanje med spoloma je v 
metanalizi raziskav do leta 2001, ki so jo opravili Maslach, Schaufeli in Leiter, da 
moški dosegajo višje rezultate pri cinizmu. V nekaterih študijah pa so tudi zasledili, da 
imajo ženske višje rezultate pri čustveni izčrpanosti. Greenglass, Burke in Konarski v 
svoji raziskavi pravijo, da to lahko pripišemo tudi razlikam v tradicionalnih vzorcih 
vlog spolov (1998, 1103–1104). Govorimo o stereotipih o vlogah spolov in da gre 
morda za odsev zamenjavanja spola s poklicem. Tako je na primer poklic policista po 
navadi bolj značilno moški, medicinske sestre pa so prej ženske (Maslach, Schaufeli in 
Leiter 2001, 410). V novejših raziskavah se izsledki sicer nagibajo k temu, da obstaja 
neka signifikantna razlika med moškimi in ženskami. Na primer v raziskavi, ki so jo 
izvedli na francoski populaciji anesteziologov, so ugotovili, da je bila signifikantna 
razlika med spoloma. Ženske so poročale o večji čustveni izčrpanosti kot moški na 
podlestvici MBI, ki meri čustveno izčrpanost (Chiron idr. 2010, str. 955). 
 
Zakonski stan 
Metaanaliza raziskav do leta 2001 kaže, da tisti, ki so neporočeni, še posebej moški, so 
bolj nagnjeni k izgorelosti v primerjavi s tistimi, ki so poročeni. Samski doživljajo večjo 
izgorelost kot tisti, ki so ločeni (Maslach, Schaufeli & Leiter 2001, 410).  
 
Izobrazba 
Nekatere študije so pokazale, da so tisti z višjo izobrazbo poročali o večji izgorelosti kot 
tisti zaposleni, ki so imeli manjšo stopnjo izobrazbe. Avtorji opozarjajo, da še ni 
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razlage, kako interpretirati te rezultate, saj je ta variabla zmešana tudi z drugimi 
variablami, kot sta poklic in socialni status. Potencialen razmislek je, da imajo ljudje z 
višjo izobrazbo večje odgovornosti in več stresa ali pa imajo večja pričakovanja od 
svojih služb in dela ter so tako razočarani in v stiski, ko ta niso izpolnjena (Maslach, 
Schaufeli in Leiter 2001, 409).  
 
5.7.2 Osebnostne karakteristike 
 
Raziskave so pod drobnogled vzele različne osebnostne karakteristike oziroma poteze z 
namenom prepoznavanja tipa ljudi, ki bi bili lahko bolj ranljivi za izgorelost. Ljudje, ki 
kažejo nizko stopnjo kombinacije vzdržljivosti in odpornosti (angl. hardiness) (torej so 
manj vključeni v vsakodnevne aktivnosti, nimajo občutka nadzora dogodkov okrog njih 
in so manj odprti za spremembe), imajo višje rezultate pri izgorelosti, še posebej na 
dimenziji čustvena izčrpanost. Izgorelost je višja med tistimi ljudmi, ki imajo eksterno 
mesto kontrole, kar pomeni, da dogodke in dosežke pripisujejo mogočnim drugim ali 
sreči, namesto interno mesto kontrole, kjer jih posameznik pripisuje svojim zmožnostim 
in trudu. Podobni rezultati so bili poročani na temo stilov soočanja (angl. coping styles) 
in izgorelosti. Tisti, ki so izgoreli, se soočajo s stresnimi dogodki na bolj pasiven, 
defenziven način, medtem ko aktiven, fokusiran stil soočanja korelira z manjšo 
izgorelostjo. Še posebej slednji, konfrontalen stil odzivanja oz. shajanja s stresnimi 
dogodki, je povezan z dimenzijo samoučinkovitosti. Raziskave kažejo tudi povezanost 
vseh treh dimenzij izgorelosti z nizko samozavestjo (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 
410). Pšeničny (2008, 2) pravi, da največkrat izgorijo ravno tisti, ki bi jih označili za 
najsposobnejše, najbolj odgovorne, visoko delovno zavzete in učinkovite, tisti, ki so bili 
pred zlomom uspešnejši od povprečja. Pšeničny (2010) je v svoji doktorski disertaciji 
prišla do ugotovitev, da so manjša čustvena stabilnost, introvertiranost in nižje vrednote 
ene izmed lastnosti tistih, ki bolj izgorevajo. Njihova samopodoba je storilnostno 
pogojena, odvisna od dosežkov. Takšni posamezniki tudi bolj odlagajo zadovoljitev 
lastnih potreb, status jim je pomembnejši kot izpolnitev samega sebe. Na zunaj se 
vrednotenje po dosežkih (storilnostno samovrednotenje) kaže kot nagnjenost k 
perfekcionizmu, pretirana ustrežljivost, doživljanje sramu ob neuspehu in občutljivost 




5.7.3 Odnos do dela 
 
Ljudje se razlikujejo tudi v svojih pričakovanjih, ki jih prinesejo k delu. V nekaterih 
primerih so ta zelo velika, tako do narave dela, da bo na primer delo vznemirljivo, polno 
izzivov, zahtevno, zabavno ipd., kot tudi njihova pričakovanja, kako uspešni bodo pri 
delu, npr. pri zdravljenju pacientov, napredovanju. Vprašanje je, ali so tako visoka 
vprašanja realistična ali ne. Ena od premis je, da so pričakovanja tveganje za izgorelost. 
Domnevno visoka pričakovanja ljudi vodijo do tega, da delajo preveč intenzivno in 
preveč časa, kar vodi do izčrpanosti in nadalje do cinizma, ko njihova velika količina 
truda ne prinese želenih rezultatov. Ta hipoteza ima mešane empirične odzive. Polovica 
študij, vključenih v metaanlizi raziskav o izgorelosti, je dokazala obstoj korelacije, 
medtem ko ostale niso. Ta hipoteza je primer, ko sama korelacija dejansko ne preverja 
kavzalnega odnosa, ki je inherentno povezan s hipotezo. Avtorji zaključijo, da bodo le 
longitudinalne študije s ponovitvami meritev morda odgovorile na to vprašanje 
(Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 411). Pšeničny (2010) piše, da so deloholiki 
pristopajo k delu z visoki in nerealnimi pričakovanji. Ne znajo postaviti meja 
prekomernim obremenitvam. To jim prepričujejo notranje sile, ki so del storilnostnega 
samovrednotenja. V posamezniku se vzpostavijo te notranje sile kot posledica pogojne 
ljubezni s strani staršev, kjer je posameznik bil deležen pretiranih pričakovanj in zahtev 
s strani staršev in bil vrednoten po tem. Zaradi je neučinkovit pri postavljanju meja. Te 
prisile posameznik občuti kot tesnobo. Pomiriti pa jih skuša s pretirano storilnostjo. 
 
 
5.8 Posledice izgorelosti 
 
Ko se osebi vse zdi turobno in takšen pogled ostaja več tednov ali mesecev je morda 
izgorelost tista, ki je za tem. Izgorelost je znak prenehanja aktivnega soočanja z 
življenjem, začetek pasivnih odgovorov na življenje in obdobje umikov, vzporedno se 
pojavi še izčrpanje virov (Bianchi, Boffy, Hingray, Truchhot, Laurent 2013). Vse to pa 
za posameznika začenja imeti posledice. Maslach pravi, da se pomen izgorelosti tako za 
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posameznika kot za kraj dela nahaja v povezavah s pomembnimi izidi. Večina posledic, 
ki so bile raziskovane, je povezanih z uspešnostjo na delu oziroma delovno 
učinkovitostjo. Proučevane so bile tudi spremembe v zdravju glede na to, da je 
izgorelost del fenomena stresa (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 406). 
 
Posledice izgorelosti sta Pšeničny in Bilban (2007, 23–26) opisala na naslednjih 
področjih: 
- emocionalno doživljanje (pojavijo se reaktivne emocionalne motnje: 
posameznik ima osiromašen čustven odnos do ljudi, za katere dela, pojavijo se 
žalost, občutje nemoči, posameznik lahko postane čustveno neodziven, se počuti 
izoliranega, distanciranega, ima nizek frustracijski prag, je razdražljiv, 
nezadovoljen, nerazpoložen, doživlja tesnobo, bojazni in paranojo); 
- kognitivno področje (pojavijo se togost, neizvirnost, počasnost, raztresenost in 
odsotnost ustvarjalnosti v mišljenju. Strokovnjak se slabše miselno koncentrira 
in slabo drži pozornost. Pojavijo se cinizem, pomanjkanje idealizma in 
optimizma. Posameznik tudi začne razmišljati o menjavi poklica in upokojitvi); 
- vedenjsko področje (doma in v službi se lahko pojavita pretirana lenobnost, 
neprilagodljivost; posameznik lahko postane nestrpen, žaljiv, netoleranten, 
nediscipliniran, površen, delovno neučinkovit); 
- področje odnosov (razvije se lahko konflikten odnos s sodelavci in klienti, 
nastopijo lahko težave v osebnem življenju in prijateljskih krogih); 
- telesno področje (izguba življenjske energije, slabša odpornost imunskega 
sistema, prebavne težave, težave s srcem, depresija, infarkt, možganska kap 
itd.); 
- ekonomske posledice (veliki stroški za odpravljanje posledic izgorelosti na ravni 
posameznika, organizacije in državni ravni: zdravstveni stroški, stroški, ki so 
posledica zmanjšane storilnosti, absentizma in nihanj na delovnem mestu, 
stroški invalidskih upokojitev, stroški posameznika za alternativne oblike 
zdravljenja in zmanjšan dohodek). 
Izgorelost je bila povezana z različnimi oblikami umika pri službi – izostajanje 
(absentizem), namera odpovedi od delovnega mesta ali dejanski preobrat pri zaposlitvi. 
Pri ljudeh, ki ostanejo zaposleni pri obremenjujoči službi, izgorelost vodi k zmanjšani 
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produktivnosti in učinkovitosti pri delu. Posledično je izgorelost povezana z 
zmanjšanim zadovoljstvom na delovnem mestu in pripadnostjo, zavezanostjo delu ali 
organizaciji, kjer so zaposleni. Ljudje, ki so izgoreli, imajo lahko negativen učinek na 
sodelavce tako s povzročanjem osebnih konfliktov kot z motenjem dela stresa (Maslach, 




6. IZGORELOST V PSIHOTERAPEVTSKEM POKLICU 
 
 
Izgorelost v psihoterapevtskem poklicu je sindrom, ki vsebuje vrsto vedenjskih, 
čustvenih in kognitivnih simptomov. Zgodnje raziskave so se osredotočale predvsem na 
fizično in čustveno izčrpanost, novejše pa izpostavljajo stresorje poklicne narave, ki jih 
ne smemo prezreti (Renjilian in Stites 2002, 8). 
Na izgorelost v psihoterapevtskem poklicu je opozarjal že Freud, ki je ta poklic 
primerjal z nemogočo profesijo (angl. impossible profession). Rekel je, da ima lahko 
stres pri psihoterapevtskem delu direktne vplive na kakovost nudene storitve – izgorel 
terapevt bo malo verjetno entuziastičen, pozoren in efektiven. Stresna situacija v 
kombinaciji z določenimi osebnostnimi potezami lahko poveča manifestacijo 
kontratransferjev, ki uveljavljajo izid terapije (Freud 1964, 373). 
Strokovnjaki na področju duševnega zdravja, kot so medicinske sestre, socialni delavci, 
psihologi, psihiatri, psihoterapevti, projektni vodje, svetovalci in drugi, v prvi vrsti 
nudijo storitve in oskrbo posameznikom s kompleksnimi duševnimi potrebami, ki 
potrebujejo visoko raven podpore in dolgoročne terapije. Čez čas lahko takšna 
intenziteta vpletenosti s klienti vpliva na doživljanje nočnih mor, žalovanja, 
anksioznosti, depresije, motnje spanja, konflikte v odnosih, načeto je fizično zdravje 
strokovnjakov (Ray idr. 2013, 255). Slednje je lahko posledica posredne travmatizacije 
in sekundarnega travmatičnega stresa, saj so strokovnjaki, ki nudijo psihosocialne 
usluge, ves čas v kontaktu s travmatizirano populacijo (Bride 2004, 42). Fengler (2007, 
83) povzema, da se izgorelost pri psihoterapevtih vidi takrat, ko sta njihova enovitost in 
celost nenehno ogroženi. Med terapijo jih pogosto preplavljajo tudi njihovi lastni 
spomini, s svojimi klienti si delijo skupno zgodbo in ponotranjijo njihove more. 
Predvsem pa imajo občutek, da morajo proti vsem notranjim in zunanjim odporom 
ohranjati ljubečo predanost delu in klientom ter se kazati kot močne in kompetentne 
terapevte. 
Pa vendar ohranjanje popolne zunanje podobe ni možno in tudi družinski terapevti niso 
imuni na osebne in družinske probleme. Raziskava, opravljena v ameriški asociaciji za 
zakonske in družinske terapevte AAMFT (American Association for Marriage and 
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Family Therapy), je pokazala, da večina članov poroča o težavah v njihovem zakonu ali 
družini in se udeležuje svoje osebne psihoterapije (Deacon, Kirkpatrick, Wetchler in 
Niedner 1999, 73). Do podobnih ugotovitev je v svoji raziskavi prišla tudi avtorica 
Deutsch že leta 1985, ki je anketirala 642 terapevtov o njihovih osebnih problemih. 
Polovica anketirancev je imela težave v zakonu oziroma odnosu ali pa se je soočala z 
depresijo, znaten delež anketirancev je tudi poiskal pomoč v obliki osebne terapije 
(Deutsch 1985, 305). Tudi novejše raziskave potrjujejo predhodne ugotovitve (Norcross 
2005; Geller, Norcross, Orlinsky 2005). 
Matheson in Rosen (2012, 394) sta intervjuvali o ravnovesju med delom in osebnim 
življenjem zakonske in družinske terapevte, ki delajo prav tako kot profesorji na 
univerzi. Šest udeležencev je bilo zadovoljnih z vzpostavljanjem ravnovesja, šest 
nezadovoljnih, štirje pa so bili na meji med enim in drugim. Moški, starejši in tisti 
udeleženci, ki so bili v omenjenem poklicu dlje časa, so poročali o boljšem zadovoljstvu 
s svojim poklicnim in osebnim ravnovesjem.  
Narcross in Prochaska (1986, 102) sta ugotovila, da je 80 odstotkov psihoterapevtov iz 
vzorca v zadnjih treh letih prestalo hude obremenitve. Stresne obremenitve so 
odgovorne za skrb vzbujajočo statistiko v mnogih poklicih, ki nudijo storitve pomoči 
drugim, in prav v teh poklicih so strokovnjaki najbolj ranljivi za poklicni stres, ki lahko 
vodi v izgorelost. Medtem ko večina ljudi v neki točki svojega življenja izkusi porušeno 
ravnovesje, so tisti v določenih poklicih bolj ogroženi, da bodo izkusili kratkoročne in 
dolgoročne posledice poklicnega in osebnega neravnovesja (Matheson in Rosen, 2012, 
395). V nadaljevanju si bomo pogledali, katere obremenitve najbolj prispevajo k 
izgorelosti v psihoterapevtski dejavnosti. 
 
 
6.1 Dejavniki tveganja izgorevanja in poklicne obremenitve 
psihoterapevtov 
 
Raziskave poročajo o visoki stopnji stresa, izgorelosti in drugih duševnih težav pri 




– »vedenje klientov (na primer samomorilno vedenje, agresivnost, depresija); 
– delovno okolje (konflikti s sodelavci, pomanjkanje podpore s strani vodilnih, 
pomanjkanje nadzora nad zdravljenjem, nestabilnost delavnega mesta, prevelika 
količina dela); 
– izolacija in osamljenost; 
– grožnje glede malomarnega opravljanja dela in pritožbe, povezane z etiko« 
(Petronio 2014, 23). 
 
V ZDA so s faktorsko analizo na vzorcu 227 psihologov razkrili naslednje stresne 
aspekte psihoterapevtskega dela, ki lahko vodijo v izgorelost: vedenje klientov, 
ohranjanje terapevtskega odnosa, težave z urnikom, poklicni dvom, prevelika vpletenost 
in količina dela ter občutki osebne nezadostnosti (Hellman, Morrison in Abramowitz 
1986, 197). 
Fengler (2007, 27) našteje najpomembnejše obremenitve, ki lahko pripeljejo do 
izgorelosti v različnih poklicih pomoči. Razdeli jih v naslednje kategorije:  
1. samoobremenitve: posameznik lahko sam prispeva k svoji obremenjenosti s 
svojo osebnostjo, vedenjem ali t. i. »pomočniškim sindromom«, kjer 
posameznik misli, da mora pomagati in se obremenitvam ne zoperstavi dovolj 
odločno. V raziskavi, ki jo je opravil Brunner s svojimi sodelavci (1979), so 
rezultati sicer pokazali, da se osebnosti socialnih delavcev ne razlikujejo 
statistično pomembno od oseb iz povprečja prebivalstva. Lahko pa dokažemo 
zgodnjo usmeritev k poklicem nudenja pomoči. Fengler (2007, 203) je 
raziskoval, v katerem starostnem obdobju se pojavi motiv za izbiro poklica 
pomoči. Izkazalo se je, da se udeleženci v raziskavi v povprečju okoli 16. leta 
starosti odločijo za poklic pomoči, kot je poklic medicinske sestre, učiteljice, 
specialnega pedagoga, vojaka ipd., temu vse do odraslega obdobja sledijo želje 
po izključno nadaljnjih poklicih nudenja pomoči. Ljudje si pogosto izberejo 
poklic pomoči tudi zaradi izhodiščnih biografskih pogojev in posebne družinske 
konstelacije. Študenti specialne pedagogike imajo pogosto prizadetega svojca. 
Pomočniki na področju odvisnosti so se pogosto tudi sami srečali z odvisnostjo 
v lastni družini ali ožji okolici. Pogosto najdemo v otroštvu pomočnikov 
parentifikacijo oziroma prevzemanje starševske funkcije.  Fengler (2007, 31) 
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razume izbiro poklica kot poskus predelave, zato si morajo pomočniki 
prizadevati za ravnotežje med lastno identifikacijo in distanco do klienta, da ne 
škodujejo sami sebi. Pogosti so tudi primeri, ko pomočniki precenjujejo lasten 
pomen za institucijo in kliente ter prevzemajo več dolžnosti, kot jim dovoljujejo 
njihove zmožnosti: več klientov, več ur terapije, več timskih srečanj, protokolov 
itd.; 
2. obremenitve v partnerstvu, družini in med prijatelji: čeprav lahko socialna opora 
predstavlja močan vir spoprijemanja s stresom in podporno funkcijo, lahko tudi 
obremenjujejo ter s pritiskom pričakovanj in prevelikih zahtev prispevajo k 
izgorelosti. 42-letna učiteljica in družinska terapevtka navaja: »Moj problem je, 
da moram potegniti mejo med prijateljskim pogovorom na zasebnem področju 
in aktivnim poslušanjem v smislu terapevtske interakcije« (Fengler 2007, 38); 
3. obremenitve s strani klientov: o ogroženosti v poklicih pomoči s strani klientov 
govorimo takrat, kadar čedalje več klientov prične pri pomočniku zbujati odpor. 
Pri terapevtskem delu se pomočnik oziroma terapevt ob koncu delovnega dneva 
lahko počuti izpraznjenega, zlasti pri obravnavanju depresivnih, odvisnih, 
pasivno-agresivnih, manipulativnih, neodzivnih in klientov s hudimi duševnimi 
motnjami. Za terapevte so lahko obremenjujoče tudi obravnave s klienti, ki le-to 
prekinejo ali predhodno in nenapovedano odidejo. Terapevti lahko odhod 
interpretirajo kot zavrnitev njihovega dela in dvomijo o lastni kompetenci in v 
primeru, da ne poznajo klientovih motivov, iščejo krivdo pri sebi (Fengler 2007, 
48). V raziskavi med psihoterapevti v ZDA so še posebej izpostavili kategorije 
vedenja klientov, ki prispevajo k izčrpanosti v psihoterapevtskem poklicu: 
izražanje negativnih afektov, upor, psihopatološki simptomi, samomorilne 
grožnje in pasivno-agresivno vedenje (Hellman, Morrison in Abramowitz 1986, 
197). Posebno paleto različnih čustev in obremenitev terapevti doživljajo ob 
samomorilnih klientih. Terapevti, ki zdravijo kronična suicidalna vedenja 
klientov, pogosto občutijo posebne strahove, breme in spekter primitivnih 
čustev, kar še posebej velja za terapevte, ki začenjajo svojo terapevtsko prakso 
(Lynch, 1987, 99). Maltsberger in Buie (1974, 625) sta raziskovala 
kontratransferna doživljanja terapevtov, ki jih samomorilni klienti spodbudijo 
pri terapevtih. Med najpomembnejše spadajo terapevtova represija sovražnih 
čustev, usmeritev le-teh proti sebi, oblikovanje reakcije, projekcija, premeščanje 
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in zanikanje. Novejše raziskave potrjujejo vpliv teh kontratransferjev na 
terapevtovo počutje in poročajo o hudem stresu, obžalovanju in dvomu vase pri 
terapevtih s samomorilnimi klienti (Yaseen idr. 2013, 8); 
4. s strani institucije in obremenitve v timu: Kunzel in Schulte (1986) sta opravila 
raziskavo na vzorcu 120 psihologov o obremenitvah poklica. Rezultati so 
pokazali, da hude obremenitve niso nastopile ob izvajanju specifičnih poklicnih 
tehnik, kot sta diagnostika in terapija, ampak pri oblikovanju odnosov s klienti, 
kolegi, timom in nadrejenimi. Fengler (2007, 54–60) opozarja na posebnosti 
timov, ki jih v poklicih za duševno zdravje navajajo kot obremenjujoče. 
Preveliki timi, kjer ljudje nenehno prihajajo in odhajajo, na primer v bolnišnicah 
ali zaporih, so lahko odnosi med sodelavci pogosto neosebni in nenaklonjeni. 
Sodelavci se drug na drugega ne morejo zanesti. V premajhnih timih pa se po 
drugi strani ne morejo izogniti razkrivanju podrobnosti iz zasebnih življenj, 
pojavijo se lahko zamere in zavist, primanjkuje razmejitev v odnosih in 
zasebnosti zaposlenih. Neugodna je lahko tudi sestava tima, odsotnost stika in 
podpore, neugodno vzdušje, odsotnost povratne informacije, koncepcijske 
nezdružljivosti različnih terapevtskih šol, rivalstvo in tekmovalnost ter 
neuspešnost oziroma prevelika pričakovanja tima, ki lahko načne občutek lastne 
vrednosti in pripomore k izgorelosti. Pod obremenitve s strani institucije sodijo: 
pomanjkanje osebja, ki je pogosto v ustanovah, ki nudijo pomoč drugim; 
nezanesljiva zaposlitev, kjer se leto za letom daljni odbori odločajo o 
podaljšanju zaposlitvenih pogodb; izostanek institucionalne podpore in 
neposlušnost institucije za predloge delavcev; neučinkovitost dela v 
psihosocialnih institucijah pri reševanju klientovih in družbenih problemov; 
odsotnost supervizije in preveliko število klientov. Pines in Maslach (1987, 233) 
sta ugotovili, da dlje kot je terapevt delal v psihosocialni instituciji, bolj je 
naraščal njegov odpor do klientov, umik od klientov, občutek upadajočega 
uspeha in izguba zanimanja za duševne motnje. Več kot šest ur terapije na dan 
zmorejo dolgoročno nuditi in prenesti le redki terapevti; 
5. druge obremenitve: Enzmann in Kleiber (1989, 13) sta intervjuvala 56 
strokovnjakov iz psihosocialnih poklicev o njihovem zadovoljstvu pri delu in 
izgorelosti. Rezultati so pokazali naslednje ovire pri delu:  
- potreba po distanciranju od klientovih problemov; 
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- problemi s kompetenco; 
- ocena, da sploh ne morejo nuditi pomoči; 
- s tem povezani občutki nemoči, nebogljenosti in resignacije; 
- nezmožnost, da bi se po delu izklopili; 
- strah, da bi z razvijanjem rutine postali slepi za dogajanje na poklicnem 
področju; 
- razdražljivost, nervoznost, težave s spanjem, depresivnost, otopelost, otrdelost, 
agresivnost in cinizem. 
 
Posebna vrsta obremenitev, s katerimi se soočajo terapevti v ZDA in ki bi lahko doletela 
tudi terapevte v Evropi, ni povezana z določeno vrsto klientov, lahko pa nastopi v vsaki 
terapiji. Svetovalci, supervizorji, posvetovalnice in podpirajoče ustanove pravno 
odgovarjajo za škodo, ki jo klienti prizadenejo drugim osebam ali ko ogrožajo javnost. 
Tudi pri samomorilnih dejanjih preverijo, ali je terapevt ravnal protipravno in mora biti 
sodno preganjan, kar pomeni novo obliko dejavnikov, ki prispevajo k izgorelosti 
terapevtov (Sniders, 1985, 66). 
 
 
6.2 Pregled raziskav o izgorelosti pri zakonskih in družinskih 
terapevtih v ZDA in Sloveniji 
 
Raziskav na temo izgorelosti pri zakonskih in družinskih v Sloveniji po pregledu 
strokovne literature in raziskovalnih člankov ni bilo moč najti.  Kljub temu pa je možno 
dobiti nek uvid o izgorelosti v Sloveniji na splošno in pri poklicih pomoči. V 
metanalizi, ki se je osredotočila na izgorelost zaposlenih v Sloveniji in so bile 
pregledane vse raziskave na temo poklicne izgorelosti v obdobju med leti 2004 in 2010, 
so zaključili, da so bili za raziskovalno populacijo največkrat izbrani poklici pomoči.  
Sem spadajo učitelji - 19%, socialni delavci – 15%, zdravstveni delavci -12%. Sledijo 
poklici storitvenih dejavnosti – skupno  19% in na koncu vojaški in policijski poklici – 
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skupno 7% (Sedlar, Novak, in Šprah 2011, 1).  Zaključili so tudi,  da je večina 
zaposlenih poročala o zmerni izgorelosti (Sedlar, Novak, in Šprah 2012, 1). Andreja 
Pšeničny je leta 2008 naredila vseslovensko raziskavo, v kateri je zajela 1480 oseb z 
različnim zaposlenitvenim statusom.  Rezultati so pokazali, da so ženske in moški 
enako ogroženi, da postanejo izgoreli, enako velja za vse starosti in vse stopnje 
dosežene izobrazbe. Managerke, ženske na vodilnih delovnih mestih in samostojne 
podjetnice so bolj izgorevale kot moški na podobnih delovnih položajih. Pri pregledu 
nezaposlenih in tistih, ki niso delali na vodilnih delovnih mestih, razlik med spoloma 
niso našli. Znake izgorelosti  je kazalo več kot 60% udeleženih v raziskavi. Raziskava je 
pokazala, da spadajo  na srednji stopnji izgorelosti znotraj te v najvišji rang v Sloveniji 
poklici kot so: menedežer, sledijo jim dijaki in študentje, naravoslovni in tehnični 
strokovnjaki, računalničarji, zdravniki in tisti zaposleni v storitvenih poklicih. 
Upokojenci, pisarniški uradniki, tehniki in asistenti v zdravstvu pa so bili med najmanj 
ogroženimi (2008, 6). 
 
Tudi v Ameriki ni stanje kaj dosti boljše. Raziskav na temo izgorelosti med zakonskimi 
in družinskimi psihoterapevti je zelo malo pravita ameriška raziskovalca Rosenberg in 
Pace, ki tudi sama opravljata ta poklic (2006, 87). Njuna raziskava je edina, ki smo jo 
po pregledu literature našli, da so v vzorcu zakonski in družinski psihoterapevti in so 
kot raziskovalni pripomoček uporabili vprašalnik MBI (Maslach Burnout Inventory). 
Izsledke raziskave predstavljamo v naslednjem odstavku. 
Rosenberg in Pace sta v svoji raziskavi v vzorec vključila 116 zakonskih in družinskih 
psihoterapevtov, članov ameriškega združenja za zakonsko in družinsko psihoterapijo 
(The American Association for Marriage and Family Therapy). V raziskavi so za 
merjenje izgorelosti uporabili MBI (Maslach burnout inventory) (2006, 91-92).  
Rezultati so pokazali, da s starostjo psihoterapevtov upadata nivoja čustvene izčrpanosti 
in depersonalizacije, ni pa bilo signifikantnih povezav z osebno učinkovitostjo.  
Psihoterapevtke so na tem vzorcu so poročale o manjši depersonalizaciji kot 
psihoterapevti. Razlika je bila pri osebni učinkovitosti v povezavi z stopnjo izobrazbe. 
Tisti s zaključeno magistrsko stopnjo izobrazbe so imeli višje rezultate na dimenziji 
osebna učinkovitost kot tisti s doseženim  doktorskim študijem izborazbe. Pomembnih 
povezav med stopnjo izobrazbe, depersonalizacijo in čustveno izčpanostjo niso našli.  
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Raziskava je pokazala, da ni signifikatno pomembnih razlik v simptomih izgorelosti 
med tistimi, ki redno obiskujejo posvetovanja/supervizijo, se udeležujejo z delom 
povezanih seminarjev in/ali so v osebnem psihoterapevtskem procesu s tistimi, ki se 
tega ne poslužujejo. Nadalje so ugotovili, da obstajajo razlike glede na obliko zaposlitve 
oziroma delovno okolje. Tisti, ki so delali v zasebni psihoterapevtski praksi so poročali 
o višji osebni učinkovitosti , manjši depersonalizaciji in čustveni izčrpanosti. Število ur 
dela na teden se je izkazal kot prediktor osebne učinkovitosti, depersonalizacije in 
čustvene izčrpanosti. Več ur dela na teden je koreliralo s manjšimi rezultati na dimenziji 









Pogosto predvidevamo, da psihoterapevti zaradi svoje izobrazbe in dejavnosti deloma 
lažje sprevidijo, kdaj in kako ukrepati proti izgorelosti. Pričakujemo, da kljub 
problematiki dela razpolagajo z dovolj duševne svobode, da se lahko opazujejo z 
metaperspektive in so sposobni samorefleksije (Fengler 2007, 153). Vendar so tudi 
psihoterapevti zaradi narave svojega dela lahko dovzetni za stres in izgorelost. Brez 
osebne psihohigiene in ustreznih prijemov za spoprijemanje s stresnimi obremenitvami 
pri delu so prav tako ranljivi za izgorelost kot v vseh drugih poklicih, če ne še bolj. 
Težava izgorelih strokovnjakov je v njihovem zanikanju ali pa vzvišenem dojemanju 
dela in življenjskih prioritet. Preden terapevt vzpostavi kontrolo nad izgorelostjo, se 
mora naučiti kontrolirati svoje dojemanje skrbi zase in lastne vrednosti (Watson 2016, 
23). 
Mahoney (1997, 15–16) je v svoji raziskavi spraševal terapevte, kako skrbijo za lastno 
zdravje. Najpogostejše oblike skrbi zase so bile fizična aktivnost, branje za užitek in 
počitnice ter rekreacijski izleti. Udeležba v skupinski superviziji, meditacija, molitev in 
prostovoljsko delo so bile prav tako pogoste oblike spoprijemanja s poklicnim stresom, 
osebna terapija, obisk cerkvenih storitev, masaže in pisanje dnevnika pa bolj redko 
uporabljene metode. 
Do določene mere je stres imenovalnik za psihoterapevtski poklic. Ko pa začnejo 
simptomi stresa vplivati na dnevno funkcioniranje in poklicno učinkovitost, je 
interveniranje nujno. Po navadi v obliki supervizije ali osebne terapije (Kottler 2010, 
195). 
Norcross (2005, 841) ocenjuje, da se približno tri četrtine psihoterapevtov različnih 
usmeritev vsaj enkrat v življenju udeleži lastne terapije. Rezultati več raziskav tako 
ovržejo mit, da strokovnjaki na področju duševnega zdravja ne čutijo potrebe po lastni 
udeležbi v terapiji, ko opravijo izobraževanje in so v praksi. Pravzaprav pa večina 
klinikov tudi uporablja storitev, ki jo nudijo. Osebna terapija je lahko bistven del ne le 
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formativnega treninga, ampak tudi psihoterapevtove regeneracije in tako 
profesionalnega kot osebnega razvoja. Je ključna za ohranjanje emocionalne vitalnosti, 
poglobljene odnosne in profesionalne izkušnje (Norcross 2005, 842). Večina 
psihoterapevtov, ki so se udeležili lastne psihoterapije, je ocenila, da je bila le-ta 
uspešna pri soočanju s stresom in osebnimi težavami. Najpogostejši razlogi, ki 
psihoterapevtom onemogočajo, da se udeležijo lastne terapije, so finančne in čustvene 
prepreke (Mahoney 1997, 16). 
 
Kotler (2010, 195) predlaga naslednje načine, ki jih lahko posameznik na individualni 
ravni preventivno uporabi za preprečevanje izgorelosti v psihoterapevtskem poklicu: 
1. prepoznavanje izgorelosti: izgorelost po navadi lažje prepoznamo pri klientih ali 
celo pri kolegih kot sami pri sebi. Vendar vprašanje ni, ali smo izgoreli ali ne, 
temveč do katere mere smo trenutno izgoreli. Ker je samoidentifikacija lahko 
težka, si terapevti lahko pomagajo z opažanji kolegov, prijateljev ali celo lastnim 
osebnim terapevtom. Norcross in Connor (2005, 192) opažata, da udejstvovanje 
v osebni terapiji v psihoterapiji ni redkost, kljub temu pa se manj kot en odstotek 
udeležencev udeleži osebne terapije zaradi prevelikih obremenitev poklica. 
Terapevtovo zanikanje, izolacija in umik pripomorejo k poslabšanju izgorelosti, 
zato je smiselno vključevanje družine in prijateljev v prepoznavanje in 
zdravljenje izgorelosti (Rupert, Stevanovic in Hunley 2009, 54); 
2. spreminjanje načina terapevtskih obravnav: večina psihoterapevtov se drži 
dokazane in ustaljene prakse svoje teoretske usmeritve in modalitete. Poskušanje 
nečesa novega, spontanost v eksperimentiranju in ustvarjalnost v terapevtskem 
procesu lahko preprečijo terapevtovo regresijo, togost in izgorelost, hkrati pa 
pripomorejo tudi pri vzpostavljanju kontakta s klientom in njegovim napredkom; 
3. poučevanje drugih: poučevanje nima le funkcije dodatnega zaslužka ob 
terapevtski praksi, temveč tudi pomlajuje entuziazem psihoterapevta. Ko razlaga 
drugim o svojem delu, kako in zakaj dela na določen način, je prisiljen ponovno 
premisliti o vsaki svoji intervenciji. Tako dodajajo dodatno refleksivno vrednost 
kliničnemu delu. O podobnih učinkih poročajo tako predavatelji kot raziskovalci 
ter pisatelji člankov in knjig; 
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4. prevzemanje odgovornosti: psihoterapevt naj prevzame toliko odgovornosti za 
osebno rast, kolikor je skuša prevzeti za svoje kliente. Svoje delo naj meri in 
vrednoti na več načinov, ne le glede na povratno informacijo in hvaležnost 
klientov. Postavi naj meje pri zahtevnih klientih in kolegih, predvsem pri 
nalogah, ki jih ni pripravljen ali zmožen opraviti. Ključno pa je tudi, da razvije 
zunanje interese in poišče načine obnavljanja, še posebno delov telesa in uma, ki 
jih med delom ne uporablja; 
5. delovni odmori: odmori služijo kot blažilec za stres, emocionalno prezračevanje 
časa in prostora za sprostitev. Pomagajo kot varovalo pred izgorevanjem na 
delovnem mestu. Psihoterapevti s privatno prakso lažje razporejajo z urnikom in 
razporejanjem delovnih ur. Tisti v organizacijah si sicer težje določajo delavnik, 
vendar je tudi za njihovo počutje na delovnem mestu ključna možnost počitka in 
odmora, četudi to pomeni stremenje k namenski neučinkovitosti med 
odpovedanimi termini. 
Psihoterapevti se lahko lotijo preprečevanja izgorelosti sami pri sebi, s samooskrbo in 
lastno mentalno higieno, lahko pa se problematike lotijo na medosebni in sistemski 
ravni. Pogosto je glede blagostanja psihoterapevtov konceptualizirano, da je 
odgovornost vsakega posameznika, da poskrbi za svoje zdravje in dobro počutje. 
Vendar terapevtovi osebni resursi in delovni kontekst vplivajo na doživljanje 
emocionalne izčrpanosti (angl. compassion fatigue) in izgorelosti. Terapevti in 
svetovalci, ki nimajo podpirajočega delovnega okolja, si lahko v obremenilnih 
situacijah pomagajo s kompenzacijo povečanja osebnih resursov in pozitivnih strategij 
spoprijemanja s stresom. Lahko pa se tudi zavzemajo za izboljšave v delovnem okolju 
in boljše medosebne odnose s kolegi iz stroke ter tako naslovijo kontekstualne stresorje. 
Supervizorji lahko na sistemski ravni pomagajo svojim supervizantom razumeti 
sistemsko naravo psihoterapevtskega stresa in razviti posebne strategije spoprijemanja s 
stresnimi delovnimi zahtevami (Thompson, Amatea in Thompson 2014, 73). 
 
Izgorelost ni toliko problem posameznika, kot je problem širšega socialnega okolja, v 
katerem delujejo (Maslach 2003, xxiii). Posamezniki se lažje lotijo reševanja 
problematike na delovnem mestu v sodelovanju z drugimi. Koliko bodo učinkoviti, je 
odvisno od poznavanja, energije, nepopustljivosti in potrpežljivosti ključnih ljudi v vseh 
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organizacijah. Organizacijski poseg zahteva veliko časa za izvedbo, vendar so tudi 
njegovi vplivi dolgoročni. Organizacijske strategije, ki razvijajo skladnost med 
zaposlenimi in njihovim delovnim okolju, so ključne. Če so izpeljane na pravi način, je 
preprečevanje izgorelosti sestavni del dobrega managementa (Malsach in Leiter, 1997, 
124). Zato sta Maslach in Leiter (2002, 108) osnovala strategijo za preprečevanje 
izgorelosti in povečevanje zavzetosti na delovnem mestu. Le-ta je sestavljena iz dveh 
faz: analize osebja in interpretacije rezultatov. Prva v organizaciji analizira stopnjo 
izgorelosti zaposlenih in njihovo zavzetost pri delu. Nato skuša poiskati neskladja med 
zaposlenimi in delovnim mestom ter med vodilnimi strukturami in procesi na šestih 
področjih organizacijskega življenja. Cilj interpretacije rezultatov je vzpostavitev 
kontinuiranih procesov za izboljšanje komunikacije v organizaciji in uvajanje 
sprememb, ki povečujejo zavzetost na delovnem mestu ter preprečujejo izgorelost. 
Organizacijski management lahko pripravi osebje za analizo tako, da (Maslach in Leiter 
2002, 109): 
- določi jasne cilje za analizo osebja; 
- ustanovi delovne skupine za načrtovanje in uvajanje analize; 
- razvije načrt za sporočanje rezultatov in delo z njimi; 
- ustanovi izvedbene skupine, ki se lotijo poglavitnih vprašanj, ki so jih pokazali 
rezultati analize, in pripravijo predloge za izvajanje sprememb; 
- pripravi proces za izvedbo teh predlogov. 
 
Ne glede na to, ali se preprečevanja izgorelosti lotimo na individualni, če gre za 
terapevte v privatni praksi, ali na sistemski ravni, v primeru organizacijskega pristopa, 
je izredno pomembno zavedanje nevarnosti za izgorelost v psihoterapevtskem poklicu. 
Norcross in Guy (2007, 72) poudarjata, kako pomembna je psihoterapevtova skrb za 
lastno zdravje, na katero strokovnjaki v tem poklicu med delom in ob koncu dneva 
pogosto pozabijo: »Moramo skrbeti zase, da bi skrbeli za druge. Moramo se negovati, 
medtem ko negujemo.« V svoji knjigi Leaving It at the Office: A Guide to 
Psychotherapist Self-Care poleg zavedanja poklicnih nevarnosti predlagata naslednje 
načine za boj proti izgorelosti psihoterapevtov: ovrednotenje psihoterapevtove osebnosti 
in značajskih lastnosti, fokusiranje na nagrade, skrb za telo in medosebne odnose, 
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postavljanje mej, rekonstrukcija zaznav in mišljenja, vzdrževanje zdravih odmikov od 
poklica, udeležba v lastni terapiji, kultiviranje ustvarjalnosti, duhovnosti in osebne rasti. 
Avtorja poudarjata, da je tudi ob morebitni lastni terapiji in redni superviziji najboljši 
način za preprečevanje in zdravljenje izgorelosti še vedno močna socialna podpora 
družine in prijateljev. Medosebni odnosi so tudi tisti dejavnik, ki najbolj pripomore že 
izgorelim posameznikom pri okrevanju in ob vračanju na delovno mesto. Pomoč 
socialnega okolja pripomore k zmanjšanju poklicne izčrpanosti, čeprav se lahko ob 
nerecipročnih zasebnih odnosih tudi poveča tveganje za izgorelost (Findeisen 2005, 48). 
Pšeničny (2005, 57) pravi, da so zaposleni v slovenskih podjetjih žejni neformalnih 
odnosov. Neustrezni medosebni odnosi in prizadeta osebna identiteta zaposlenih so 
pomemben vzrok poklicne izgorelosti ali pa nasprotno – zavzetosti za delo. Odnosi 
vplivajo na to, koliko so zaposleni produktivni, koliko se razumejo in spoštujejo, na to, 
kaj in kako delajo danes, in na to, kaj in kako bodo delali v prihodnje. Zato bi 
izobraževalni program za preprečevanje izgorelosti v podjetju moral biti namenjen 
proučevanju medosebnih odnosov in vplivov nanje. 
 
Psihoterapevtsko delo je delo v svetu intimnih odnosov. Intenzivne emocije, s katerimi 
se terapevti srečujejo med delom, se lahko pretihotapijo v njihova osebna življenja in 
odnose. Pogosto se zgodi, da se lahko terapevti po težkem delovnem dnevu umaknejo v 
izolacijo in introspekcijo, vendar pa to lahko izčrpa njihovo spontanost, vitalnost in 
duha. Ravno v pomenljivih medosebnih odnosih si lahko terapevti obogatijo in 
restavrirajo svoje notranje vire energije in moči (Norcross in Guy 2007, 72). Negovanje 
pomenljivih medosebnih odnosov v organizaciji in v zasebnem življenju je torej ključno 
za preprečevanje in zdravljenje izgorelosti na delovnem mestu. 
V raziskavi, ki jo je opravil Krell s sodelavci (1983, 532), so proučevali učinek skupin 
za učenje in socialno oporo pri delu družinskih svetovalcev z družinami, kjer so otroci 
zanemarjeni, zlorabljeni ali ogroženi zaradi nasilja. Rezultati so pokazali, da družinski 
svetovalci, ki se redno udeležujejo skupine, poročajo o večjem številu vpogledov, 
povezanih z delom, boljših mehanizmih za spoprijemanje s stresom in sposobnostih za 
delo z družinami ter sodelovanje s kolegi. Tovrstne skupine, kjer bi člani skupine lahko 
predlagali in raziskovali primere iz svojih terapevtskih obravnav s klienti ter pridobili 
dodatno literaturo za učenje, bi lahko zmanjšali tveganje za izgorelost pri delu. Maslach 
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(2003, 183–184) predlaga strokovne podporne skupine ali timske sestanke kot enega od 
sistemskih načinov skrbi za blagostanje posameznika. Na skupinskih srečanjih 
psihoterapevtov bi lahko posamezniki pridobili medosebno in čustveno podporo ter 
feedback glede težavnih kliničnih primerov. Na ta način bi v varnem okolju sproti 
zmanjšali čustveno napetost, ki nastane ob delu, skupina pa bi jim pomagala pri bolj 
efektivnem soočanju s stresom. 
Oseba, ki je že poklicno izgorela, potrebuje za svoje okrevanje veliko podpore, 
svetovanja in spremljanja. Pri tem ne gre za preprosto načrtovanje poklicne poti, 
kakršnega poznamo v izobraževanju odraslih. To ni svetovanje za načrtovanje 
življenjske poti niti zgolj psihološko svetovanje. Pogosto potrebuje izgorela oseba tudi 
pravne in poslovne nasvete, psihoterapijo, družinsko terapijo itd. Svetovalec izgoreli 
osebi mora imeti izjemno širok referenčni okvir (Pšeničny 2005, 62). 
 
 
7.1 V Sloveniji 
 
V Sloveniji še nismo razvili učinkovitega in aplikativnega sistema, s katerim bi 
zaposlene zaščitili pred izgorelostjo ali zbolele s sindromom izgorelosti rehabilitirali ter 
ponovno vključili v delovno okolje. V ostalih evropskih državah že delujejo nekatere 
dobre prakse, po katerih bi se lahko zgledovali tudi v Sloveniji. Na primer v francoskem 
izobraževalnem sistemu, zdravstvenih ustanovah in podjetjih vodijo projekte za 
spodbujanje zaposlenih za ponovno pridobitev delovne zmožnosti. Z le-temi si 
zaposleni, na primer poklicno izčrpani učitelji, znova pridobijo delovni polet. V 
omenjenih izobraževalnih programih se učijo spreminjati odnos do dela, zajeziti 
delovno vnemo, reči ne in razporejati moči. Tako lahko preusmerijo energijo v delo, ki 
ustreza njihovim novim vrednotam in transformirani osebnosti (Findeisen 2005, 38). 
Tudi v ostalih evropskih državah podjetja čedalje bolj preusmerjajo pozornost na 
psihološke dejavnike dela in njihov vpliv na zaposlene. V podjetjih zaposlujejo 
svetovalce za preventivo na delovnem mestu, ki organizirajo izobraževanja za 




Poklicno izgorelost lahko preprečimo z znanstveno utemeljeno organizacijo podjetja, ki 
spodbuja komunikacijo v podjetju, skrbi za medosebne odnose in organizira 
permanentno izobraževanje zaposlenih. Findeisen in Pšeničny (2005, 54) navajata cilje 
izobraževanja za prepoznavanje in preprečevanje poklicne izgorelosti: 
1. analizirati psihološke dejavnike v podjetju; 
2. prepoznati zgodnje faze poklicne izgorelosti pri sebi, sodelavcih in jo preprečiti; 
3. zadržati najboljše delavce na delovnih mestih; 
4. ohranjati in razvijati motiviranost in zavzetost za delo pri zaposlenih; 
5. zmanjšati stroške poslovanja; 
6. povečati konkurenčnost podjetja. 
 
Priporočljivo je, da program za preprečevanje izgorelosti podjetje organizira za 
določene ciljne skupine in da le-ta poteka ločeno za vodilen kader in ostale zaposlene. 
Za široko javnost pa je poleg splošnih izobraževalnih kanalov, ki so na voljo, medijev, 
okroglih miz, predavanj, delavnic, sporočil po elektronskih poštah in mobilnih 
telefonih, na katera se predhodno naroči, treba ustanoviti tudi spletno stran za 
informiranje javnosti o poklicni izgorelosti. Tam bi se lahko pridružili skupinski 
diskusiji, našli novice o obvladovanju poklicne izgorelosti, izdelali svoj psihološki 
delovni profil in ga primerjali z začetnim kontrolnim profilom. Namen spletne strani je 
spodbujanje skupnosti in dela v boljših psiholoških razmerah (Findeisen in Pšeničny 
2005, 54). 
Posredovanje na organizacijski ravni ima večje možnosti za preprečevanje izgorelosti in 
izboljšanje delovnega okolja kot posredovanje na individualni ravni (Maslach in Leiter 
2002, 74). Organizacija lahko zmanjša stres, ker ima moč in vire ter lahko dostopa do 
skupin ljudi, ne le posameznikov. Z izboljšanjem managementa človeških virov lahko 
celostno spodbuja produktivnost in kakovost življenja zaposlenih. 
V raziskavi, opravljeni v Sloveniji (Boštjančič in Koračin 2014, 131–147), so 
proučevali obdobje okrevanja po obolenju s sindromom izgorelosti in vrnitvi v službo. 
Udeleženci v raziskavi so poročali o najbolj pomembnih faktorjih okrevanja in 
spoprijemanja z izgorelostjo: lastna kontribucija in motivacija za okrevanje, podpora 
družine in prijateljev ter širšega okolja, razumevanje in podpora sodelavcev ter 
nadrejenih in ne nazadnje strokovna, zdravniška oskrba. Glede slednje so rezultati 
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pokazali, da je tudi v zdravstvu informiranost o sindromu izgorelosti šibka, zato so se 
udeleženci neredko obrnili na ostale vrste psihološke pomoči, med katero so 
najpogostejše individualna in skupinska psihoterapija, psihiatrična obravnava, 
homeopatija, kreativne delavnice, joga, meditacija, frekventna terapija (angl. frequency 
therapy), masaže, EEG-monitoring ipd. 
Boštjančič (2016, 108) opozarja, da je informiranost strokovnih in zdravstvenih ustanov 
ter klasifikacija sindroma izgorelosti v Sloveniji premajhna. Prizadeti posamezniki so 
pri zdravljenju velikokrat prepuščeni sami sebi in lastnim resursom, saj ni dostopnega 
enotnega, sistemsko sprejetega programa za zdravljenje izgorelosti. Izgorelost je pri nas 
še vedno pogosto spregledan in stigmatiziran fenomen, kljub temu da so njegovi 
dolgoročni in negativni učinki več kot očitni. Znake izgorelosti kaže več kot 60 % od 
1480 oseb, zajetih v testiranju, kar pomeni, da je izgorelost v Sloveniji precej razširjena 
(Pšeničny 2005, 29). 
 
V sodelovanju z oddelkom za psihologijo Filozofske fakultete v Ljubljani v Sloveniji od 
leta 2005 deluje raziskovalni Inštitut za razvoj človeških virov. Za preprečevanje in 
zdravljenje sindroma izgorelosti zaposluje strokovnjake pri raziskovanju, psihološkem 
svetovanju, psihoterapevtskem zdravljenju in izobraževanju (Inštitut za razvoj človeških 
virov 2017). Ostala ponudba za pomoč pri preprečevanju in zdravljenju izgorelosti je 
dosegljiva predvsem v okviru zasebnih zavodov in ustanov. 
Najbolj se specifični populaciji zakonskih in družinskih terapevtov približa raziskava, 
opravljena na vzorcu psihoterapevtov v okviru diplomskega dela (Petronio 2014, 4), 
kjer je avtorica raziskovala delovne obremenitve, s katerimi se srečujejo psihoterapevti, 
in kako se z njimi spoprijemajo. Rezultati so pokazali, da so najbolj pogosti oprijemi 
supervizija, medosebna podpora, psihoterapevtska usposobljenost in aktivnosti izven 
poklica. Udeleženci se poslužujejo predvsem strategij samooskrbe in mehanizmov, ki se 





7.2 V ZDA 
 
V Združenih državah Amerike se problema izgorelosti zavedajo. Stulberg (2016) navaja 
raziskavo, ki so jo izvedli pri Morar consulting in ugotovili, da je kar 40% tistih, ki so 
zaposleni v pisarnah v Ameriki in Kanadi, izgorelih. V raziskavi, ki so jo izvedli 
Shanafelt in sodelavci (2012) na vzorcu zdravnikov iz vse Amerike, so ugotovili, da je 
46% le-teh poročalo o simptomih izgorelosti. Stopnja prevalentnosti sindroma 
izgorelosti v Ameriki je 27,8% (Brandstätter, Job in Schulze 2016a). Pomembno je, da 
ta podatek beremo z določeno mero dvoma. Na spletni strani katere fokus je poročanje 
statističnih podatkov pišejo, da kljub vsemu sindrom izgorelosti še nima tiste prave in 
jedrnate definicije. Posledično pravijo, da so konkretne številke o prevladovanju 
oziroma prisotnosti izgorelosti na državni ravni redke in raziskave o zaposlitvenem 
stresu oz. izgorelosti zelo specifične in odvisne od metodologije in vzorca sodelujočih 
(Statista 2017). Finančne posledice izgorelosti na račun povečane odsotnosti od dela, 
menjave zaposlenih, zmanjšane produktivnosti, zdravstvenih, pravnih in 
zavarovalniških stroškov, ki nastanejo kot posledica izgorelosti in stresa na delovnem 
mestu, Ameriko po podatkih Ameriškega inštituta za stres letno stanejo 300 bilijonov 
dolarjev (Brandstätter, Job in Schulze 2016b). V raziskavi izvedeni 2017 rezultati 
kažejo, da je 23 odstotkov zaposlenih poročalo, da jim njihova podjetja nudijo programe 
za preprečevanje izgorelosti, 13 odstotkov jih je poročalo o tem, da podjetja kjer so 
zaposleni, nudijo tudi programe za ponovno integracijo posameznikov, ki so izkusili 
izgorelost. Podatki kažejo, da podjetja prepoznajo pomembnost naslavljanja stresa in 
nevarnosti izgorelosti pri zaposlenih (Statista 2017). 
Ravno zaradi posledic izgorelosti, tako na osebni ravni kot na ravni sistema, je bilo 
danih že mnogo predlogov za intervencijo. Nekateri predlagajo zdravljenje izgorelosti 
po pojavu le-te, med tem ko drugi bolj poudarjajo preprečevanje izgorelosti z 
ojačevanjem delovne zavzetosti. Spremembo oz. intervencijo lahko implementiramo na 
ravni posameznika, manjše delovne skupine zaposlenih ali celotne organizacije. Na 
splošno pa se je bolj razvil poudarek na strategijah, ki ciljajo direktno na posameznika, 
manj pa na razvoj strategij in predlogov na socialni ali organizacijski ravni, kljub temu, 
da raziskave kažejo, da so situacijski faktorji veliko bolj pomembni pri razvoju 
izgorelosti (Maslach in Leiter 2016). 
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Zaradi številčnosti simptomov, nejasnosti pri postavljanju diagnoz in raznolikosti 
vzrokov prisotnih pri razvoju izgorelosti je pri literaturi na temo zdravljenja izgorelosti 
prisotna mera negotovosti oz. nedoločenosti. Preprečevanje, intervencije in zdravljenje 
se med seboj težko ločijo oziroma so v literature zelo prepleteni (Korczak, Wastian in 
Schneider 2012).  
 
V ZDA v prvi vrsti kot način spoprijemanja poudarjajo prepoznavanje in izobraževanje 
zaposlenih o stresu in izgorelosti na delovnem mestu. Bronstein, Kovacs in Vega (2007, 
71) so opravili raziskavo med 179 člani Nacionalnega združenja socialnih delavcev, ki 
delujejo na področju mentalnega zdravja. Sodelujoči so izrazili potrebo po večjem 
izobraževanju, ki bi jim pomagala pri preprečevanju in soočanju s stresom ter 
izgorelostjo v praksi. Med drugim so našteli naslednje teme, kjer potrebujejo edukativno 
in supervizijsko pomoč: timsko delo, spoznavanje načinov dobrih praks in treningov pri 
drugih sorodnih disciplinah, skrb zase, kratkoročne in dolgoročne intervence, krizne 
intervence, organizacijska dinamika, poslovna akreditacija, etika, soočanje s težkimi 
primeri kot so smrt, izguba, žalovanje, diagnostificiranje in zdravljenje, pomoč pri 
administraciji, supervizija in spoprijemanje s kulturno raznolikostjo. 
Kot sta že omenila Maslach in Leiter (2016) lahko govorimo o intervencijah na ravni 
organizacije in na ravni posameznika. Primer, kako izpeljati ukrepe proti izgorelosti 
osebja na oddelku za intenzivno nego, so v svoji raziskavi pripravili Moss in sodelavci 
(2016, 1418). Za zaposlene so predlagali naslednje ukrepe. Razdelili so jih na dve 
področji,  intervencije za izboljšanje delovnega okolja in intervencije s fokusom na 
ojačenju posameznika, da se bo boljše soočal z izzivi delovnega okolja. Rešitev vidijo v 
multidimenzionalnem pristopu. Intervencije na ravni delovnega okolja so predvideli 
predvsem kot usmerjene na promocijo zdravega delovnega okolja. Na primeru bolniških 
sester je to pomenilo: dobra komunikacija, pristna namera sodelovanja, učinkovito 
sprejemanje odločitev, primerno zaposleno osebje, priznanje dobrega dela in pristno 
vodstvo. Med ključe za ustvarjanje zdravega okolja so umestili tudi timske sestanke, 
treningi za povezovanje delovnih skupin in razvijanje veščin sodelovanja, strukturirano 
komunikacijo, sodelovanje med sodelavci pri sprejemanju pomembnih odločitev, 
pomembnost prostih dni, možnost udeleževanja podpornih skupin in kognitivno 
vedenjske terapije. Pri intervencijah na ravni posameznika pa poudarjajo, da je 
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pomembno, da se zaposlenega pouči o faktorjih tveganja za izgorelost in da sam igra 
pomembno vlogo pri vzdrževanju lastnega čustvenega in telesnega zdravja, ki sta 
potrebna grajenje odpornosti. Odpornost pomeni, da se lahko posameznik na izzive in 
pritiske energično odzove in zadane naloge uspešno opravi. Pristop k ojačenju 
posameznika pomeni implementiranje nabora večih ukrepov, ki so odraz preferenc 
posameznika. V grobem pa pomeni skrb zase, dovolj spanca, zdrava prehrana, nekakšna 
oblika duhovne prakse, telovadba, meditacija, hobiji, ki niso z delom povezani, 
vzdrževanje dobrih odnosov z pomembnimi drugimi. Posamezniku lahko organizacija 
na primer omogoči trening tehnik za zmanjšanje stresa in sprostitev, trening 
asertivnosti, trening učinkovitega upravljanja s časom, ipd. (Moss idr. 2016, 1418). 
Pearlman in Saakvinte (1995, 165-167) navajata različne osebne in organizacijske 
strategije za soočanje z izgorelostjo in sekundarno travmatizacijo pri psihoterapevtih, ki 
delajo s travmatizirano populacijo. Pravita, da so psihoterapevti po navadi bolšji v skrbi 
za svoje kliente, kot v skrbi zase. Zato psihoterapevte izobražujeta in opremljata z istimi 
prijemi, kot jih sami uporabljajo pri delu s klienti, le da so ti prijemi prilagojeni 
specifično za spoprijemanje z obremenitvami pri delu s travmatiziranimi. Med drugim 
poudarjata: 
- Prepoznavanje lastnih shem in potreb. Slednje je še posebej pomembno pri 
vsiljenih mislih ali spominih o težkih zgodbah klientov. Ob upoštevanju, zakaj 
se ravno ta zgodba ponavljajoče vriva v misli terapevta, lahko terapevt prepozna 
in poveže pomen z lastnimi perečimi potrebami. Na ta način lahko zgodbo in 
spomine poveže s kontekstom, prav tako kot uči svoje kliente. Včasih lahko 
terapevti sami prepoznajo sheme in potrebe, včasih pa potrebujejo strokovno 
pomoč v obliki lastne terapije ali supervizije.  
- Vzdrževanje izpopolnjujočega zasebnega življenja za preprečevanje izgorelosti 
in travmatizacije pri delu. Ravnovesje med delom in zabavo je zelo pomembno 
za zdravo funkcioniranje, veliko psihoterapevtov se preveč preda svojemu delu.  
- Udeležba v osebni terapiji je v ZDA zelo popularen način spoprijemanja s 
stresom. Med drugim psihoterapevtom omogoča redno priložnost, da se 
osredotočijo nase, svoje potrebe in izvore svojih odzivov pri delu. Avtorja še 




- Skupinska terapija in podporne skupine za psihoterapevte so lahko zelo 
učinkovita pomoč pri soočanju z izgorelostjo in sekundarno travmatizacijo. 
Takšne skupine omogočijo varen prostor za zdravljenje in raziskovanje 
interakcije med terapevtovo preteklostjo in sedanjim delom s klienti.  
- Delavnice za zdravljenje izgorelosti in posredne travmatizacije, ki vključujejo 
identifikacijo aktivnosti za restorativno samooskrbo psihoterapevtov, kot so 
umetnost, glasba, preživljanje časa z družino, prijatelji, otroki, pisanje dnevnika, 
preživljanje časa v naravi, izleti in potovanja, vzeti si čas zase, udeleževanje v 
hobijih in interesnih dejavnostih, počivanje, sproščanje, skrb in povezava s 
telesom, rekreacija, ples, masaže, udeleževanje v prostovoljskih dejavnostih, ki 
niso v povezavi s terapevtskim delom, joga, meditacije, čuječnost ipd. 
- Uravnovešeno delovno življenje. Pomembno je, da se psihoterapevti naučijo 
organizirati različne vrste dela, ki ga opravljajo in balansirajo aktivnosti in 
obravnave s klienti. Sem spadajo omejevanje števila klientov, omejevanje 
klientov s hudimi travmami, urejene sekvence in razmik med terapijami in čas 
za kolegialne odnose. 
- Razvoj profesionalne povezanosti. Področje psihoterapevtskega dela je pretežko 
in preobsežno, da bi ga opravljali sami. Povezanost s skupnostjo strokovnjakov 
na tem področju pomaga psihoterapevtom pri potrjevanju delovne zavzetosti. V 
ZDA se psihoterapevti pogosto udeležujejo srečanj s sodelavci in ostalimi kolegi 
psihoterapevti, delavnic, izobraževanj, podpornih skupin, kjer delijo svoje 
izkušnje in prakse. Tudi McCan in Pearlman (1990, 142) predlagata tedenske 
konference o študijskih primerih in razne skupine za psihoterapevte, ki delajo s 
travmatiziranimi klienti 
- Udeležba na superviziji omogoča psihoterapevtu, da spregovori o primerih in 
odzivih na terapiji brez sramu in v varnem, zaupnem okolju, kjer se lahko 
predela boleče izkušnje klientov. Supervizija opogumlja psihoterapevta, obnovi 
njegovo vrednost in zaupanje vase ter opozori na njegove uspehe. » 
Psihoterapevtu pomaga, da opazi učinek svojega dela v klientovi rasti in 





V ZDA vzpostavljajo privatne centre za zdravljenje izgorelosti, kamor se imajo oboleli 
z sindromom izgorelosti možnost umakniti, usposobljeno osebje pa jim nudi celostno 
psihološko, medicinsko oskrbo in alternativne pristope pomoči (npr. Aton Centre 2015, 
The Center A Place for Hope 2017, The dawn 2017, The Sanctuary Byron Bay 2015). 
Pogoste so tudi klinike, kjer organizirajo krizne programe za zaposlene, ki se pri delu 
soočajo s prevelikimi zahtevami in stresom (npr. The Menninger Clinic 2017) in 
neprofitne organizacije, ki izobražujejo zdravnike, znanstvenike, stroko na področju 
duševnega zdravja in javnost ter organizirajo raziskovanje, treninge in programe za 
preprečevanje oziroma zdravljenje bolezni, ki jih povzroča stress (npr. The American 
Institute of Stress 2017). 
 
 
7.3  Supervizija 
 
Clegg (2001, 102) v svoji raziskavi pregleda teorij ugotavlja, da je supervizija odličen 
način pomoči ljudem, da bi se lažje izognili izgorelosti in stresu na delovnem mestu ter 
izboljšali svojo delovno učinkovitost. Tudi ostali avtorji v svojih raziskavah ugotavljajo, 
da supervizija lahko pripomore pri preprečevanju in soočanju z izgorelostjo (Azar 2000; 
Dlugos in Friedlander 2001; Edwards idr, 2005). Azar (2000, 643) še posebej opozarja 
na nujnost supervizije za preprečevanje izgorelosti pri strokovnjakih, ki delajo z 
družinami, v katerih je ugotovljena zloraba ali zanemarjenje otrok.  
Beseda supervizija pomeni izvorno nadziranje (super = nad, videre = zreti) v smislu 
kontrole, ki jo odgovorna oseba z večjo strokovno kompetenco izvaja nad delom osebe 
z nižjo odgovornostjo. Nadziranje lahko razumemo tudi v smislu pogleda (zrenja) na 
delo od zgoraj navzdol oziroma z razdalje. V najširšem pedagoško-psihosocialnem 
kontekstu opredeljujemo supervizijo kot odprto refleksijo o lastnem poklicnem 
delovanju, ki temelji na simetrični komunikaciji in se izogiba vrednostnim in klišejskim 
sodbam. Namen supervizije je bolje obvladovati prakso in se posvečati motnjam in 
problemom poklicnega okolja (Kobolt in Žorga 1999, 13–14). 
Supervizija je posebna učna izkušnja, razvojna in podporna metoda, ki pomaga 
posamezniku, da se razbremeni napetosti in stresov ter kontinuirano razvija svojo 
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strokovno identiteto (Žorga 1995, 8). Dekleva (1995, 9) opredeli supervizijo kot proces 
učenja, katerega namen je spodbujati samorefleksijo in dvigovati strokovne pristojnosti 
v poklicih, ki vključujejo čustveno intenziteto in metodično zahtevno delo z ljudmi. 
Rožič (2012, 346) opredeli supervizijo kot »prostor, kjer je supervizantu dovoljeno 
čutiti tudi najbolj razdiralna čustva ter jih pokazati in izraziti brez tveganja, da bo 
osramočen ali zavržen. Supervizor je ob supervizantu zato, da ga sprejme, razume, 
potolaži in mu pokaže, kako iti naprej. Supervizorjeva drža iskrenega zanimanja, 
naklonjenosti in skrbi za njuno skupno stisko in odnos ustvarja prostor čustvene 
varnosti, topline in doma, kjer se regulirajo neobvladljiva čustva, ki terapevta blokirajo 
v terapiji in jih podoživi v superviziji«. 
Relacijsko družinsko supervizijo dobro opišeta Rahne in Rožič (2008, 231): »Temeljne 
značilnosti relacijske družinske supervizije so delo s kontratransferom, postavitev 
strategije specifičnih intervencij oz. prehodov med sistemsko, interpersonalno in 
intrapsihično ravnjo in sledenje strukturi z opazovanjem udeležencev in odnosov med 
njimi (dinamika čutenj). Ta model supervizije je bil prvič predstavljen strokovni 
javnosti leta 2006 na študijskemu dnevu, ki ga je organiziral Frančiškanski družinski 
inštitut v sodelovanju s teološko fakulteto v Ljubljani z naslovom Supervizija v 
psihoterapiji in zakonski in družinski terapiji. Predavanje z naslovom Predstavitev vloge 
in modela supervizije v socialnem varstvu so izvedli K. Kompan Erzar, T. Rožič in J. 
Kovač, družinski terapevti in supervizorji z licenco. Bistvo relacijske družinske 
supervizije so relacije. »Tu odkrivamo odnose, v katerih živi uporabnik, odnos, ki ga 
ustvarjata skupaj terapevt in uporabnik ter odnos, ki se izgrajuje med terapevtom in 
supervizorjem. Gre torej za preplet odnosov, kjer sta pomembni tudi osebnosti terapevta 
in supervizorja« (Rahne in Rožič 2008, 231). 
 
Razvoj supervizijske teorije in prakse Kobolt (2004, 15) povzema po Wieringovem 
modelu in mu dodaja opredelitev aktualnega razvoja supervizije: 
- začetna faza (1870–1900) se je razvila v socialnem delu, zlasti v ZDA. Njen cilj 
je bil skupinska analiza študije primera in zagotavljanje pravilnosti dela. 
Vsebuje elemente edukacije in nadzora delavcev na socialnem področju; 
- faza psihologizacije supervizije (okoli 1900–1960) se razvije pod vplivom 
psihoanalitskega koncepta. Supervizija pridobi elemente refleksije, element 
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nadzora se ohrani, na področju socialnega dela preseže didaktični element. 
Usmerjena je na transferni in kontratransferni proces, supervizija postane tudi 
sestavni del izobraževanja psihoterapevtov; 
- v tretji fazi – sociologizaciji supervizije (okoli 1960–1970) se v supervizizjski 
proces vključijo skupine in timi. V teoriji prevlada skupinsko-dinamična smer, 
supervizija postane sestavni del različnih področij: psihologija, psihiatrija, 
socialno in pedagoško delo; 
- v obdobju 1970 do danes se zgodi diferenciacija in specializacija supervizijskih 
modelov, ko posamezne stroke na osnovi doseženega razvoja razvijajo 
specifične in hkrati integrativne modele. Posledice se kažejo v raznolikosti v 
metodiki in poudarkih. Vzporedno se razvijajo poskusi integracije modelov in 
oblikovanje celovitejših ter interdisciplinarnih pristopov; 
- danes aktualna faza razvoja in izvedbe supervizije poleg že utemeljenih oblik 
usmerja supervizijo na učeče se organizacije. Refleksija se usmerja na ustanove, 
v njih delujoče sisteme in podsisteme. Prispeva k razvoju, učenju ter 
samoevalvaciji posameznikov in sistemov kot celote. 
 
Kadushin (1990, 21) pravi, da je danes supervizija v ZDA usmerjena na izobraževalne 
in administrativne aspekte in navaja tri vrste supervizije: 
1. administrativna supervizija je usmerjena na naloge ustanov in formalnih 
organizacij s prevladujočimi prvinami vodenja, organizacije in usmerjanja; 
2. izobraževalna supervizija (angl. educational supervision ali clinical supervision), 
ki se osredotoča na pomoč in opravljanje poklicnega dela z ljudmi. Sem spadajo 
tudi strokovni treningi, dajanje informacij, pojasnitev in navodil. Prehaja od 
teoretičnega k praktičnemu izobraževanju; 
3. suportivna supervizija pa je namenjena podporni vlogi in pomoči strokovnemu 
delavcu s stresnimi elementi pri delu. 
 
Poleg teh treh vrst supervizije nekateri avtorji dodajajo še konzultacijo kot posebno 
obliko strokovne podpore in izmenjave med bolj in manj izkušenimi kolegi z istega 
strokovnega področja in z enako izobrazbo (Kobot in Žorga 1999, 25). 
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Supervizija za psihoterapevtsko dejavnost je doživela svoj razmah z razvojem 
psihoanalize, po kateri se je tudi oblikovala. V odnose usmerjena psihoanaliza se je 
lotila raziskovanja primarnih odnosov, iz teh pa se je razvila relacijska paradigma. 
Supervizorji so si sprva prizadevali zgolj za prenašanje teoretičnega znanja na mlajše 
terapevte. Da je bistvo supervizije odnos in narava dveh oseb, je prva v svoji študiji 
dokazala avtorica Doehrman leta 1976 in tako se je supervizija premaknila iz 
didaktičnosti v relacijskost. Intersubjektivni teoretiki so z opazovanjem več osebnosti v 
superviziji le-to odprli za pojme, kot so uglašenost, vzajemnost, iskrenost, spoštovanje, 
ranljivost in razkrivanje. Teoretiki razvojnega modela supervizije so področje 
podkrepili z empiričnimi raziskavami supervizijskega procesa in doživljanjem 
sprememb v njem. Novost je prinesel tudi koncept supervizijske delovne alianse in 
raziskave navezanosti, ki so v ospredje supervizije postavile regulacijo afekta v jedru 
dogodka spremembe v superviziji (Rožič 2012, 355).  
V slovenskem prostoru se je supervizija na področju psihoterapevtskega in klinično 
psihološkega dela začela razvijati v šestdesetih letih prejšnjega stoletja. Najbolj 
pomembna določitev supervizije, ki jo v svojem statutu opredeljuje Društvo za 
supervizijo, ustanovljeno leta 1998, določa, da je supervizija (Kobolt in Žorga 1999, 
16): 
- oblika profesionalne refleksije in svetovanja za zagotavljanje kakovostnejšega 
opravljanja poklicnega dela in spodbujanje profesionalnega in osebnega razvoja 
strokovnih delavcev na različnih delovnih področjih, kjer je delo z ljudmi 
pomembna značilnost (vzgoja in izobraževanje, socialno varstvo, duševno 
zdravje, zdravstveno varstvo, pa tudi kultura, gospodarstvo, politika itd.); 
- učni proces ter specifična učna in podporna metoda, ki postavlja izhodiščno 
točko za poklicno samorefleksijo; 
- profesija, ki se ne omejuje na posamezna profesionalna področja in šole.  
V Sloveniji poznamo različne delovne oblike supervizije (Kobolt in Žorga 1999, 159–
182): 
- individualna supervizija, 
- skupinska supervizija, 
- supervizija delovne skupine, tima, 




Takoj, ko se je supervizija razširila iz individualne oblike v skupinsko, teoretične 
premise, iz katerih je do tedaj črpala, niso več zadoščale. Na supervizijski proces je 
pomembno vplivala sistemska teorija, ki je dobila pomembno vlogo na področju razlage 
delovanja družine in odnosov v tej skupini. Na osnovi sistemskega razumevanja so bili 
razviti različni modeli intervencij tako na področju supervizije kot terapije. Med slednje 
spadajo različne oblike zakonske in družinske terapije (Kobolt in Žorga 1999, 43). 
 
V Združenih državah Amerike se je zaradi različnih pristopov zakonske in družinske 
terapije (sistemski, strateški, strukturni, narativni, psihodinamski, vedenjski, na problem 
usmerjeni itn.) razvil tudi večpristopni model supervizije, da bi zadostili potrebam 
različnih variacij družinskih terapij. Izziv družinske terapije je za razliko od 
individualne v tem, da postane problem očiten že v sami terapevtski obravnavi družine, 
ko le-ta napreduje in se pojavijo interakcije med družinskimi člani oziroma zakoncema. 
Pri individualni terapiji klient govori o težavah, ki so se pojavile drugje, med obravnavo 
pa se jim lahko izogne ali jih prikaže drugače. V družinski terapiji pa so težave družine 
prisotne in se pokažejo »tukaj in sedaj«. Zakonski in družinski terapevt mora biti 
izjemno senzitiven in se odzvati na variacijo težav, takoj ko se le-te materializirajo med 
terapevtsko obravnavo. Imeti mora aktiven pristop, da terapija ne bi ušla izpod nadzora, 
in družino preskrbeti z različnimi interakcijskimi izkušnjami, ki jih člani potrebujejo. V 
supervizijskem procesu tako zakonski in družinski terapevti od svojih supervizantov 
potrebujejo široko znanje, da lahko aktivno obvladajo terapevtsko obravnavo in 
konceptualen trening, da jim služi za oporo. V ZDA, kjer imajo daljšo tradicijo 
zakonske in družinske terapije, so glede na potrebe različnih konceptov in specifičnih 
zahtev terapevtske obravnave družine razvili vrsto različnih možnosti supervizijskih 
udeležb v obliki didaktičnih supervizij, videoposnetkov supervizijskih in terapevtskih 
obravnav, supervizij »v živo«, konzultacijskih intervjujev, reflektivnih skupin, 
narativnih intervjujev, igre vlog ipd. Supervizija zakonske in družinske terapije se in se 
mora tudi v prihodnje razvijati v skladu s kulturnimi spremembami v družbi in z 
razvijanjem novih pristopov terapije, ki odgovarja na te spremembe in potrebe družine 




Raziskava (Žorga 1997), v kateri so analizirali evaluacijska poročila strokovnih 
delavcev, udeleženih v supervizijskem in intervizijskem procesu od dveh do treh let, je 
pokazala, da supervizija pomembno prispeva k profesionalnemu in osebnostnemu 
razvoju strokovnih delavcev. Mnogi od strokovnjakov so poročali, da so jim 
supervizijska srečanja pomagala do globljih uvidov v načine lastnega mišljenja, 
odločanja in delovanja, postali so bolj samozavestni, dvignil se je nivo njihovega 
samospoštovanja. Bolj so se začeli zavedati svojih moči in šibkosti, tako da so jih tudi 
bolj zavestno uporabljali in nadzirali. Naučili so se bolje prepoznavati in prisluhniti 
svojim čustvom, jih bolje regulirati in izražati ter posledično izboljšali svojo 
komunikacijo. Začeli so bolje skrbeti za svoje počutje in zdravje in več pozornosti 
namenjati tistemu, kar lahko storijo, kot tistim, kar si želijo. Bolje so prepoznavali in 
zadovoljevali svoje potrebe ter si pogosteje vzeli zase tisto, kar so potrebovali. 
Hribernik (2004, 182) usmeri pozornost na supervizantove potrebe, ki jih v delovnem 
okolju tako ali drugače zadovoljuje. Poudarja pomembnost sistematskega in 
uravnovešenega zadovoljevanja potreb v supervizijskem procesu, v katerega pride 
supervizant iz svojega delavnega in privatnega okolja. Postane član nove skupine, kjer 
vladajo novi principi dela in se vzpostavljajo novi odnosi. Pomembno je, da je 
posameznik vzajemno povezan z različnimi ljudmi, prek katerih zadovoljuje svoje 
potrebe in da le-te uravnoveša z zadosti različnimi dejavnostmi (Good 1994). Prav je, da 
sistematično razmišljamo, ali so naše potrebe zadovoljene, in nujno ukrepamo, ko 
zaznamo neuravnovešenost. Dolgotrajno nezadovoljevanje lahko privede do izgube 
signalov, da je nekaj narobe, in posledične izgorelosti, uravnovešeno tešenje potreb pa 
se kaže v večji zavzetosti za delo. Posamezniki bodo z veseljem prihajali na delo in z 
radostjo sprejemali izzive na delovnem mestu. Po navadi se supervizant svojih potreb 
niti ne zaveda. Prepoznava zgolj negativne in pozitivne signale, ki kažejo, da je nekaj 
prav ali narobe, ker načina zadovoljevanja svojih potreb še ni ozavestil. V superviziji je 
treba obravnavati supervizantove potrebe in načine zadovoljevanja le-teh v delovnem 
okolju (Hribernik 2004, 187–194). 
Rožič (2012, 343) je v svoji raziskavi potrdila teorijo, »da je v jedru dogodka 
spremembe v superviziji regulacija afekta, ki kot blokada (napetost, stiska, jeza …) 
izbruhne na dan v supervizijskem odnosu. Ta blokada je povezana s terapevtovim 
doživljanjem terapevtskega odnosa s klientom. Ko je nereguliran afekt reguliran v 
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varnem vzdušju supervizijskega odnosa, zmore terapevt v nadaljnjem vodenju terapije 
tolerirati do tedaj motečo afektivno izkušnjo«. V raziskavi, ki jo je opravila Rožič 
(2012, 345–346), so terapevti odgovarjali, kaj zanje pomeni supervizija in v čem je 
bistvo le-te. Najpogostejši odgovori so pokazali naslednje aspekte bistva supervizije: 
- supervizor sprejme supervizanta, tudi ko ta izgubi nadzor; 
- supervizant dobi pravico do svojih čustev in razbremenitev, da ni kriv, če čuti, 
kakor čuti; 
- supervizor supervizantu odvzeme krivdo, da je slab terapevt; 
- supervizor opazi, ko si supervizant nalaga preveč stvari, in mu da dovoljenje, da 
mu to ni potrebno; 
- supervizant se ob supervizorju počuti lepo in varno tudi tedaj, ko mu razkrije 
najbolj boleče točke; 
- supervizant v superviziji začuti, da supervizor v polnosti čuti in nosi to, kar čuti 
tudi sam; 
- supervizor omogoči varen in miren prostor, kjer se lahko supervizant počuti kot 
doma; 
- supervizant pridobi dovoljenje ali spodbudo, da si začne zaupati in v terapiji 
uporabljati sebe; 
- supervizor v superviziji začuti, da je vse v redu in da se mu ne more zgoditi nič 
hudega, tako lažje obvladuje svoj strah.  
Supervizija je več kot le supervizantovo pripovedovanje o težavah in zastojih v terapiji 
in supervizorjevo dajanje navodil, kako naj terapevt nadaljuje delo. Supervizija je prav 
tako več kot prostor, kjer lahko terapevt deli in odloži čustvena bremena, ki jih prejme v 
terapiji. Supervizor pomaga terapevtu odvzeti to breme, razume ga, ga potolaži in 






8. ZAVZETOST NA DELOVNEM MESTU 
 
 
Kljub stresnim obremenitvam pri svojem delu veliko psihoterapevtov govori o 
pozitivnih vidikih svojega poklica in z leti postaja vse bolj zavzeti za svoje delovno 
poslanstvo. V poglavju preprečevanja izgorelosti smo kot strategijo omenili tudi 
spodbujanje zavzetosti na delovnem mestu. Spodaj opisujemo slednji pojav kot 
samostojen pojav ali nasproten pol izgorelosti, ki je lahko prisoten v psihoterapevtski 
dejavnosti. 
Raziskave o izgorelosti so se razvile od začetnega analiziranja simptomov, vzrokov in 
klasifikacij izgorelosti do bolj pozitivne in preventivne vizije, kako bi se lahko s 
pomočjo družbe, organizacij in posameznikov izognili izgorelosti z uporabo zgodnjih 
intervencij in spodbujanja delovne zavzetosti (Maslach 2003, 192). Morda je čas, da se 
v raziskovalnem delu nehamo spraševati, kaj je narobe, in se usmerimo v vprašanje, 
kako lahko pomagamo (Schubert-Irastorza in Fabry 2014, 45). 
Ko pomislimo na zavzetost, po navadi pomislimo na zavezanost, vključenost, 
predanost, strast, zanos, navdušenje, trud, vnemo ipd. Slovar slovenskega knjižnega 
jezika (2017) definira zavzetost kot: 1. veliko stopnjo duševne pripravljenosti, volje, 
zanimanje za ukvarjanje s čim, uresničitev česa in 2. močno čustveno vznemirjenost 
zaradi pozitivnega odnosa do česa; prevzetost. Pristop antiteze izgorelosti, ki se je razvil 
v psihologiji zdravja pri delu (angl. occupational health psychology), definira delovno 
zavzetost kot pozitivno antitezo izgorelosti. Obstajata dve večji definiciji:  
a) Maslach in Leiter (2002, 24) delovno zavzetost definirata kot nasprotni pol 
izgorelosti. Koncept opredeljujejo dimenzije energija, vpetost in profesionalna 
učinkovitost. V procesu izgorevanja začne bledeti občutek povezanosti, opaziti 
je spremembo teh treh čustev v njim ustrezne nasprotnike. Energija se prelevi v 
izčrpanost, predanost v cinizem in učinkovitost v neučinkovitost. S 
preprečevanjem izgorevanja na delovnem mestu pa začnemo obračati ta proces v 
nasprotno, pozitivno smer in krepiti predanost delu. Delovno zavzetost lahko z 
obratnim vrednotenjem preverimo na treh komponentah merskega pripomočka 
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Maslach Burnout Inventory (Maslach, Schaufeli in Leiter 2001, 416): z nizkimi 
vednostmi cinizma in izčrpanosti ter z visoko vrednostjo samoučinkovitosti; 
b) drug, alternativni pogled upošteva delovno zavzetost kot samostojen koncept, ki 
negativno korelira z izgorelostjo. Sam po sebi stoji za z delom povezano, 
pozitivno in izpolnjujoče stanje, ki je okarakterizirano z vitalnostjo, predanostjo 
in vpetostjo (Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Roma in Bakker 2002, 74). 
Vitalnost je opredeljena kot visok nivo energije in miselne prožnosti med delom, 
pripravljenost vložiti trud v delo in vztrajnost pri delu, tudi ko se pojavijo 
težave. Predanost pomeni biti močno vključen v delo in doživljanje 
pomembnosti, navdušenja, inspiracije in izziva ob delu. Vpetost pa pomeni 
popolno koncentracijo in zatopljenost v delo, čas teče hitro in zaposleni se težko 
odtrga od dela. Za merjenje delovne zavzetost avtorji priporočajo lestvico 
Utrecht Work Engagement Scale (UWES), ki meri tri komponente delovne 
zavzetosti: vitalnost, predanost in vpetost (Chaufeli 2013, 6). 
Če povzamemo, sta za delovno zavzetost značilni visoka raven energije in močna 
identifikacija za delo, za izgorelost pa ravno obratno nizka raven energije in šibka 
identifikacija z delom (Bakker, Demerouti in Sanz-Vergel 2014, 391).  
V Veliki Britaniji so preverjali splošno zdravje, izgorelost in zadovoljstvo s poklicem 
pri socialnih svetovalnih delavcih. Rezultati so pokazali, da osebnostne značilnosti, 
aspekti delovnega okolja in doživljanje le-tega prispevajo k zadovoljstvu na delovnem 
mestu (Evans idr. 2005, 75). Raziskava na vzorcu 60 psihoterapevtov iz privatnih praks 
in 26 terapevtov iz centrov za mentalno zdravje je pokazala, da psihoterapevti iz 
privatnih praks poročajo o višji ravni zadovoljstva pri delu in manjši ravni izgorelosti 
kot psihoterapevti iz javnega zdravstva. Večje število klientov je vplivalo na višjo raven 
izgorelosti in manjšo raven zadovoljstva pri psihoterapevtih moškega spola, zaposlenih 
v javnem zdravstvu. Le-ti so poročali tudi o višji ravni izgorelosti v primerjavi z 
ženskami (Dupree in Day 1996, 77). Svetovalci, ki so poročali o manjšem številu 
neprilagojenih strategij soočanja s stresom, večji uporabi strategij čuječnosti, višjem 
zadovoljstvu in sočutju ter pozitivni percepciji svojega delovnega okolja, so se izkazali 
za manj izgorele (Thompson, Amatea in Thompson 2014, 58). V nizozemski raziskavi 
so preverjali na vzorcu 572 zaposlenih, ali sta izgorelost in njen pozitivni pol delovne 
zavzetosti povezana z osebnostnimi potezami in temperamentom. Ugotovili so visoke 
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vrednosti nevroticizma bistvene karakteristike izgorelosti. Za delavno zavzetost pa je 
značilna nizka vrednost nevroticizma v kombinaciji z visoko vrednostjo ekstravertnosti 
(Langelaan, Bakker, Van Doornen in Schaulefi 2006, 521). Upoštevajoč rezultate 
raziskave, sta izgorelost in delavna zavzetost nasprotni pol druga drugi zgolj v povezavi 
z nevroticizmom. Obraten vzorec se ni izpostavil pri ekstravertnosti, ki se je pokazala za 
relevantno le pri nizko in visoko delovno zavzetih zaposlenih. To nasprotuje 
ugotovitvam predhodnih raziskav (Michielsen idr. 2003, Mills in Huebner 1998, Zellars 
idr. 2004). Raziskave kažejo korelacijo med delovno zavzetostjo in osebnostnimi 
potezami (Mäkikangas idr. 2013, Bakker, Demerouti in Sanz-Vergel 2014). 
Posamezniki s specifično osebnostjo so bolj učinkoviti pri mobiliziranju svojih virov pri 
delu. Ekstravertirani posamezniki kažejo pozitivne emocije, optimizem in višjo 
frekvenco ter intenziteto v medosebnih odnosih, kar jim pomaga pri mobiliziranju 
socialne podpore pri kolegih in supervizorjih. Lažje prosijo za povratno informacijo 
glede svojega dela in pozitivno ocenijo probleme, s katerimi se soočajo pri delu. 
Delovne zahteve zaznavajo kot izzive (Bakker, Demerouti in Sanz-Vergel 2014, 394). 
Mäkikangas (2013, 134) je s sodelavci dokazal, da se faktorji velikih 5, kot so 
ekstravertnost, emocionalna stabilnost in vestnost, pozitivno povezujejo z delovno 
zavzetostjo. Takšni posamezniki interpretirajo svoje delovno okolje kot prijazno, 
pričakujejo, da se bodo stvari dobro razrešile, ovire in neuspehe dojemajo kot naravne 
in menijo, da lahko na svoje življenje vplivajo in ga oblikujejo. 
Pregled dosedanjih raziskav in teorij nam pokaže, da psihoterapevti lahko doživljajo 
visoke ravni stresa in izgorelosti, vendar jih večina ostaja predana in zavzeta v svojem 
delu. Kotler (2010, 299) pravi, da so terapevti, vsaj v teoriji, samoaktualizirani 
posamezniki. Maslow (1968, 136) je v svojem modelu samoaktualizacije povezal 
intrinzični motiv rasti s potrebo po ustvarjanju. Glede na svoje delo s psihiatrom in 
klinikom je opisal psihoterapevtsko delo kot približevanje vsakemu klientu, kot da je 
edini na svetu, brez domnevanja in pričakovanj. Vsak klient je unikatno človeško bitje 
in popolnoma nov primer, ki ga je treba obravnavati na popolnoma nov način. Osebna 
rast in kreativnost sta sinonima v življenju psihoterapevtov, ki morajo biti pri svojem 
delu spontani in improvizirati. Delo s klienti jim lahko omogoči tudi poglobljen vpogled 
in razumevanje sočloveka, ki nevtralizira izgorelost in vse druge nevarnosti tega 
poklica. Strast do odkrivanja novih zgodb vodi po poti od poznanega in samoumevnega 
k neznanemu, k premiku s stabilnih tal na zmedenost, frustracijo in dvom v samega 
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sebe. Psihoterapevtsko delo zahteva od psihoterapevtov pogum in tveganje, hkrati pa jih 
prav slednje ohranja motivirane in zavzete za ta poklic (Kottler 2010, 298).  
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9. PREDSTAVITEV PROBLEMA IN HIPOTEZE 
 
 
Namen magistrske raziskovalne naloge je raziskati prisotnost sindroma poklicne 
izgorelosti pri zakonskih in družinskih terapevtih, narediti primerjavo med zakonskimi 
in družinskimi terapevti v Sloveniji in ZDA ter preveriti, v kakšni meri korelirajo 
osebnostne poteze z izgorelostjo. Želimo si opozoriti na problematiko izgorelosti v 
psihoterapevtski dejavnosti, ki je na tem področju prisotna in zatorej vredna 
proučevanja.  
 
Zastavljene hipoteze v kvantitativnem delu raziskave:  
1. Ekstravertnost bo negativno korelirala s čustveno izčrpanostjo in 
depersonalizacijo ter pozitivno korelirala z osebno učinkovitostjo. 
2. Nevroticizem bo negativno koreliral z osebno učinkovitostjo in pozitivno 
koreliral s čustveno izčrpanostjo in depersonalizacijo. 
3. Sprejemljivost bo negativno korelirala z izgorelostjo. 
4. Vestnost in osebna učinkovitost bosta pozitivno povezana. 
5. Zakonski in družinski psihoterapevti z daljšo delovno dobo bodo bolj 
samoučinkoviti in manj čustveno izčrpani kot tisti, ki manj časa opravljajo ta 
poklic. 
6. Slovenska populacija, ki opravlja še drugo službeno dejavnost, bo bolj izgorela v 
primerjavi z ameriško. 
 
Zastavljene hipoteze v kvalitativnem delu raziskave:  
 
1. Vzpostavljanje ravnovesja med delom in zasebnim življenjem je pomembno za 
preprečevanje izgorelosti. 




3. Obremenitve s strani klientov so povezane z večjim občutkom doživljanja 
izgorelosti. 
4. Podpora s strani sodelavcev in nadrejenih je bistvena pri preprečevanju 
izgorelosti.  
5. Raznovrstnost lastnih strategij spoprijemanja s stresom je povezana z manjšim 
občutkom doživljanja izgorelosti. 








10.1  Udeleženci 
 
K sodelovanju v raziskavi smo povabili psihoterapevte, ki delajo kot zakonski in 
družinski psihoterapevti in imajo vsaj eno leto delovnih izkušenj v psihoterapevtski 
praksi. Za potrebe kvantitativnega dela raziskave smo zbrali vzorec, ki ga sestavlja 63 
zakonskih in družinskih terapevtov iz Slovenije, in 69 zakonskih in družinskih 
terapevtov iz ZDA. Za potrebe kvalitativnega vzorca smo v raziskavo vključili tri 
zakonske in družinske psihoterapevte iz Slovenije in tri zakonske in družinske 
psihoterapevte iz ZDA.  
 
10.1.1 Vzorec kvantitativnega dela raziskave 
 
a.) SLOVENSKI VZOREC 
SPOL: V kvantitativnem delu raziskave je sodelovalo 63 slovenskih psihoterapevtov, 54 
žensk (85,7 %) in 9 moških (14,3 %). Največ sodelujočih je bilo starih 56 let ali več 
(40,6 %). 
 
STAROST: Udeleženci, stari 36–45 let, predstavljajo 26,1 % vzorca, sledijo tisti, stari 
46–55 let (18,8 %). Najmanj je bilo udeležencev, starih 26–35 let (13 %), in 
sodelujočih, ki so stari 25 let ali mlajši (1,4 %). Najmanj pa je bilo udeležencev, starih 
26–35 let (20,6 %). Sodelujočih, starih 25 let ali manj, v tem vzorcu ni bilo zastopanih.  
 
ZAKONSKI STAN: Večinoma so poročeni (61,9 %) in v zvezi (22,2 %), manjši delež 




STOPNJA IZOBRAZBE: Največ, 41,3 %, jih ima zaključen doktorat znanosti ali 
doktorat znanosti (3. bolonjska stopnja) – VIII/2.), 30,2 % specializacijo po 
univerzitetnem programu, magisterij znanosti (pred imenom) – VIII/1.), 22,2 % 
dokončan univerzitetni program ali magisterij stroke (za imenom, 2. bolonjska stopnja) 
– VII.), 3,2 % visokošolski strokovni programi (1. bolonjska stopnja) – VI/2. Enak 
odstotek pa ima zaključen tudi višješolski strokovni program (VI/1.). Slovenska 
populacija, ki opravlja še drugo službeno dejavnost, bo bolj izgorela v primerjavi z 
ameriško. 
 
LETA OPRAVLJANJA PSIHOTERAPEVTSKE DEJAVNOSTI: V tem vzorcu je 
največ tistih, ki storitev zakonskega in družinskega terapevta (vključno s stažiranjem) 
opravljajo 10–12 let, teh je 23,9 %. Sledi 15,9 % tistih, ki so v tem poklicu 7–9 let, 19 
% 1–3 leta, 19 % 4–6 let. Tistih, ki opravljajo ta poklic 13–15 let, je 11,1 %, 16–18 let 
4,8 %. Najmanj je tistih, ki opravljajo poklic 19–21 let, teh je 3,2 %, in pa tistih, ki so v 
tem poklicu že 22 let ali več (3,2 %).  
 
OBLIKA ZAPOSLITVE: Od vseh sodelujočih jih več dela pod okriljem organizacije ali 
inštituta (31 (49,2 %)). Samozaposlenih (s. p.) je 27 (42,9 %). Pet udeležencev (7,9 %) 
se ni našlo v nobeni izmed kategorij in so svojo dejavnost umestili ali opisali kot: »po 
pogodbi«, »zavod, vendar si kliente pridobivam sama«, »dodaten poklic«, »popoldanski 
s. p.«. 
 
ŠTEVILO TERAPIJ NA TEDEN: Povprečno slovenski zakonski in družinski 
psihoterapevti opravijo 8,59 terapije na teden. 
 
OPRAVLJANJE DODATNIH DEJAVNOSTI: Večina jih je odgovorila, da poleg 
poklica psihoterapevta opravljajo še kakšno drugo delo ali dejavnost (71,4 %), 28,6 % 
pa jih opravlja le ta poklic oziroma imajo samo eno zaposlitev. Na vprašanje, kje so še 
zaposleni ali kakšne so njihove dodatne dejavnosti, so odgovorili z naslednjimi 
kategorijami: organizacija in vodenje delavnic (4), strokovno delo (1), še ena služba s 
polnim delovnim časom (5 – npr. svetovalni delavec v šoli, svetovalec v javni upravi, 
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vzgojitelj v vrtcu, zaposlitev v šoli), komerciala (1), pisanje (1), predavanja (3), 
prevajanje (1), izobraževanje (2), psihološko svetovanje (1), pedagoško (2), predavatelj 
na univerzi (1), supervizija (2), poslovno svetovanje (1), onkološki inštitut (1), docent 
(1), administracija (2), mediator (1), strokovni vodja (1), treningi/coaching/joga/masaže 
(1), socialno varstvo (1), poklic v čisto drugem področju (1).  
b.) AMERIŠKI VZOREC 
 
SPOL: V kvantitativnem delu raziskave je sodelovalo tudi 69 ameriških zakonskih in 
družinskih terapevtov, od tega 42 žensk (60,9 %) in 27 moških (39,1 %).  
 
STAROST: Največ sodelujočih je bilo starih 56 let ali več (40,6 %). Udeležencev, 
starih 36–45 let, je bilo 26,1 %, sledijo tisti, stari 46–55 let (18,8 %). Najmanj pa je bilo 
udeležencev, starih 26–35 let (13 %), in sodelujočih, ki so stari 25 let ali mlajši (1,4 %). 
 
ZAKONSKI STAN: Večina jih je poročenih (76,8 %), sledijo tisti v zvezi (10,1 %) in 
samski (7,2 %). Najmanj je razvezanih (5,8 %), v vzorcu pa ni bil nihče ovdovel. 
 
STOPNJA IZOBRAZBE: Po izobrazbi je sodelovalo največ tistih, ki imajo zaključen 
magisterij (62,3 %), sledijo Professional Doctorate Degree (17,4 %), Academic 
Doctorate Degree (14,5 %) in pa dva udeleženca z zaključenim diplomskim študijem 
(2,9 %). Ostale stopnje dokončane izobrazbe niso zastopane. Dva udeleženca (2,9 %) 
sta se opredelila z opisnim odgovorom. Eden ima zaključen magisterij z dodatnim 
triletnim strokovnim izobraževanjem, drugi pa je kandidat za doktorat. 88,4 % 
udeležencev ima pridobljeno licenco za zakonskega in družinskega psihoterapevta, 11,6 
% pa te licenca nima. 
 
LETA OPRAVLJANJA PSIHOTERAPEVTSKE DEJAVNOSTI: V tem vzorcu je 
največ tistih, ki poklic zakonskega in družinskega terapevta opravljajo 22 let ali več 
(30,4 %), sledijo tisti, ki poklic opravljajo 10–12 let, teh je 17,4 %, 7–9 let jih je v tem 
poklicu 14,5 %, 13–15 let 8,7 %, 4–6 let 8,7 %. Ostale kategorije pa so v najmanjšem 




OBLIKA ZAPOSLITVE: Večina jih poklic oziroma delo opravlja v obliki zasebne 
psihoterapevtske dejavnosti (81,2 %), le 10,1 % jih dela v organizaciji, instituciji ali 
korporaciji. Šest udeležencev (8,7 %) se je opisno opredelilo: en dela v vladi, en ima 
zasebno prakso in pet zaposlenih zakonskih in družinskih terapevtov, štirje delajo tako v 
okviru zasebne prakse kot tudi v neki obliki organizacije (primer enega udeleženca: 
zasebna praksa in svetovalec v pomorski bolnišnici).  
 
ŠTEVILO TERAPIJ NA TEDEN: Povprečno ameriški zakonski in družinski terapevti v 
tem vzorcu opravijo 15,6 terapije na teden. 
 
OPRAVLJANJE DODATNIH DEJAVNOSTI: Na vprašanje o tem, ali imajo še kakšno 
službo ali druge dejavnosti, jih je 58 % odgovorilo ne, 42 % pa jih opravlja še neko 
obliko zaposlitvene dejavnosti. Navajali so naslednje primere: supervizor (2), delo na 
univerzi (8), delo v agenciji (1), pomorska bolnišnica (1), delo v svetovalnem centru (1), 
svetovalec (1), stanodajalec – nepremičnine (1), letalska družba (1), javni govorec (1), 
treningi (1), predsednik centra za zdravljenje ali svetovalnega centra (2), sedež na 
odboru prostovoljskih agencij in združenj za posameznike v stiski (1), delo v hospicu 
(2), neodvisni pisec/bloger (1), delo na kliniki za odvisnost (1), delo v organizaciji za 
otroke z motnjami v razvoju (1), svetovalec v organizaciji za veterane (1). 
 
PORAZDELITEV PO ZVEZNIH DRŽAVAH: Udeležence iz ZDA smo tudi 
povprašali, v katerem delu ZDA se nahajajo oziroma opravljajo svojo dejavnost. 
Pretežni del vzorca je iz zahodnega dela ZDA (55,1 %), jugovzhoda (18,8 %), 
severovzhoda (11,6 %), severozahoda (10,1 %), osrednjih ZDA (4,3 %). Nadalje sledi 
pripis pripadajočih zveznih držav: zahod (AK, CA, CO, HI, ID, MT, NV, OR, UT, WA, 
WY), jugovzhod (AL, AR, FL, GA, KY, LA, MS, NC, SC, TN, VA, WV), severovzhod 
(CT, DC, DE, MA, MD, ME, NH, NJ, NY, PA, RI, VT), severozahod (AZ, NM, OK, 





10.1.2 Vzorec kvalitativnega dela raziskave 
 
V raziskavo smo vključili tri zakonske in družinske psihoterapevte iz Slovenije in tri iz 
ZDA. Tako v slovenskem kot ameriškem vzorcu sta sodelovali po dve ženski in en 
moški. Sodelujoči psihoterapevti bodo ostali neimenovani zaradi varovanja osebnih 
podatkov med izdelavo magistrske naloge po 20. členu Etičnega kodeksa psihologov in 
upoštevanja 5. člena Etičnega kodeksa zakonskih in družinskih terapevtov o 





V naši raziskavi smo za zbiranje podatkov uporabili različne pripomočke in gradiva. 
Odločili pa smo se tako za kvantitativni kot kvalitativni pristop k zbiranju podatkov. 
 
10.2.1 Kvantitativni pristop 
V kvantitativni raziskavi smo uporabili sestavljen vprašalnik, kjer smo udeležence 
najprej povprašali po demografskih podatkih, kot so spol, starost, zakonski stan, 
izobrazba, licenca za izvajanje zakonske in družinske terapije, koliko let opravljajo 
terapevtsko storitev, delujejo samostojno ali pod okriljem organizacije, koliko terapij 
povprečno na teden opravijo ter ali imajo poleg terapevtske dejavnosti še kakšen drug 
poklic. Poleg demografskih podatkov je vprašalnik vseboval še dve lestvici. 
Za merjenje poklicne izgorelosti smo uporabili vprašalnik izgorelosti Maslach Burnout 
Inventory (MBI), ki so ga razvili Maslach, Jackson, Leiter, Schaufeli (1986), prevedla 
pa ga je Lamovec (1994). Vprašalnik meri poklicno izgorelost, ki vključuje dimenzije 
emocionalne izčrpanosti, odtujenega odnosa do dela (tj. depersonalizacija) in 
zmanjšanje osebne učinkovitosti. V polni verziji vprašalnik vključuje 22 trditev, ki jih 
udeleženci ocenjujejo s pomočjo 7-stopenjske lestvice pogostosti (0 – nikoli; 6 – vsak 
dan). Emocionalna izčrpanost se meri z devetimi postavkami na vprašalniku, in sicer s 
postavkami 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20. Depersonalizacija se meri s petimi postavkami: 
5, 10, 11, 15 in 22. Osebno učinkovitost pa z osmimi postavkami, ki so 4, 7, 9, 12, 17, 
18, 19 in 21. Notranja zanesljivost vprašalnika za emocionalno izčrpanost znaša α = 
0,90, za depersonalizacijo α = 0,76 in za osebno učinkovitost α = 0,76. Notranja 
zanesljivost vprašalnika na našem vzorcu za  čustveno izčrpanost meri α = 0,882, za 
depersonalizacijo α = 0,679 in za osebno učinkovitost α = 0,805. Govorimo lahko torej 
o sprejemljivi do dobri zanesljivosti. Na našem vzorcu smo tako namerili, da je 
vprašalnik zanesljiv. 
Za merjenje osebnostnih potez smo uporabili vprašalnik velikih pet Big Five Inventory 
(BFI), katerega avtorji so John, Donahue in Kentle (1991). Vprašalnik meri dimenzije 
modela osebnosti velikih pet in zajema 44 postavk, vsako postavko pa je možno oceniti 
na 5-stopenjski lestvici (1 – sploh se ne strinjam, 2 – večinoma se ne strinjam, 3 – 
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deloma se strinjam, deloma se ne strinjam, 
4 – večinoma se strinjam, 5 – popolnoma se strinjam). Postavke predstavljajo pet 
dimenzij, ki zajemajo model osebnosti velikih pet (ekstravertnost, sprejemljivost, 
odprtost za izkušnje, vestnost, čustvena nestabilnost oz. nevroticizem). Primeri postavk: 
»Nase gledam kot na nekoga, ki temeljito opravi svoje delo«, »/…/ je prepirljiv«, »/…/ 
je bistroumen«, »/…/ veliko razmišlja«, »/…/ učinkovito opravi svoje delo«, »/…/ hitro 
odpusti drugim«, »/…/ raje dela rutinske stvari«. Koeficienti  notranje konsistentnosti 
avtorjev kažejo za ekstravertnost α=0,88, za sprejemljivost  α=0,79, za vestnost α=0,79, 
za nevroticizem 0,84, za odprtost α=0,81 (Avsec 2007, 173). Notranja zanesljivost za  
ekstravertnost na našem vzorcu znaša α = 0,547, za sprejemljivost    α = 0,755, za 
vestnost α = 0,763, za nevroticizem α = 0,854 in za odprtost za izkušnje α = 0,785.  Pri 
dimenziji ekstravertnost se je pokazala najslabša stopnja zanesljivosti, vendar je še 
vedno sprejemljiva. Za ostale pa lahko trdimo, da kažejo dobro stopnjo zanesljivosti. Na 
našem vzorcu smo tako namerili, da je vprašalnik zanesljiv. 
 
10.2.2 Kvalitativni pristop 
 
Za kvalitativno raziskavo smo sestavili polstrukturiran intervju, namenjen zakonskim in 
družinskim terapevtom. Povprašali smo jih po demografskih podatkih oziroma ureditvi 
in organizaciji dela, kot na primer: koliko let že opravljajo terapevtsko delo, koliko 
terapij v povprečju opravijo na teden, so samozaposleni, v privatni praksi ali delujejo v 
okviru organizacije, ali imajo poleg psihoterapevtske dejavnosti še kakšen drug poklic 
ipd. Nadalje smo vprašanja razdelili na osem sklopov v povezavi z izgorelostjo v 
terapevtski dejavnosti: narava in specifike psihoterapevtskega dela, zadovoljstvo na 
delovnem mestu, samoučinkovitost, konflikt delo – družina in osebni kontekst, 
kolegialni odnosi, odnosi s stroko, odnos s klienti, osebne predstave o izgorelosti, 
spoprijemanja s stresom in supervizija. Udeleženci raziskave so imeli možnost na koncu 
podati še kakšne svoje misli, ideje, prepričanja ali izkušnje v povezavi s tematiko 







Magistrska naloga je sestavljena iz teoretičnega in raziskovalnega dela. V teoretičnem 
delu smo proučili strokovno domačo in tujo literaturo s področja psihoterapevtskega 
dela in izgorelosti, s poudarkom na zakonskih in družinskih terapevtih. 
 
Empirični del magistrske naloge temelji na raziskavi, ki je bila opravljena s pomočjo 
kvantitativne in kvalitativne metode. Kvantitativno raziskavo smo opravili s pomočjo 
samoocenjevalnega vprašalnika, sestavljenega iz demografskega vprašalnika, 
vprašalnika izgorelosti MBI in vprašalnika osebnostnih potez BFI. Objavili smo ga v 
angleškem in slovenskem jeziku s pomočjo spletne ankete 1ka ter nato prosili zakonske 
in družinske terapevte za sodelovanje v raziskavi po elektronski pošti, prek novic 
Združenja zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije in na VIII. kongresu združenja 
zakonskih in družinskih terapevtov Slovenije. Kontaktirali smo preko 2000 zakonskih in 
družinskih terapevtov v ZDA in preko 200 relacijskih družinskih terapevtov, sistemskih 
družinskih psihoterapevtov in gestalt izkustvenih družinskih terapevtov v Sloveniji. 
Zbiranje kvantitativnih podatkov je trajalo od 23. marca 2017 do 24. aprila 2017. 
Udeležencem je bila ponujena možnost, da navedejo svoj elektronski naslov v primeru, 
da bi želeli prejeti rezultate raziskave, v kateri so sodelovali. Pridobljene podatke iz 
vprašalnikov smo analizirali s pomočjo programa SPSS 20.0. Na podlagi analize smo 
testirali še hipoteze in podali ugotovitve in predloge. 
Kvalitativno raziskavo smo opravili z uporabo polstrukturiranega intervjuja z 
zakonskimi in družinski terapevti. Intervjuvali smo šest naključno izbranih 
psihoterapevtov, tri iz Slovenije in tri iz Amerike, ki smo jih kontaktirali po elektronski 
pošti ali telefonu in se dogovorili za intervju. Slovenske udeležence smo poimenovali s 
črko S in zaporedno številko, ameriške udeležence pa s črko A in zaporedno številko. 
Primer: S1, S2 in S3 in A1, A2 in A3. Dva udeleženca sta bila moškega spola, ostale 
udeleženke so bile ženskega spola. Intervju je trajal od 30 do 60 minut, posneli smo 
zvočni posnetek in nato naredili transkripcijo intervjuja. Po opravljeni transkripciji 
intervjujev smo tekst analizirali. Prvo branje je bilo površinsko, drugo pa poglobljeno. 
Izločili smo določene dele, ki so izstopali, se ponavljali oziroma niso bili pomembni za 
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temo raziskave. Uporabili smo tri vrste kodiranja: strukturno kodiranje (s frazo, ki 
predstavlja proučevano področje, smo povzeli del podatkov), opisno kodiranje (z 
besedo ali besedno zvezo smo označili temeljno temo, o kateri je bilo govora) in vivo 
kodiranje (z jezikom, ki so ga intervjuvanci sami uporabili, smo povzeli določeno misel, 
izrek). Tam, kjer smo lahko, smo uporabili vzorčno kodiranje. Kodam, ki so imele 
skupno tematiko, vzorec, smo ustvarili nadkategorijo, na primer vrtnarjenje, 
čebelarstvo, sprehodi smo združili v kategorijo hobiji. V tekstu smo kodiranje 
podkrepili in razjasnili s citati intervjuvancev. Na koncu smo še enkrat pregledali tekste, 









11.1 Rezultati kvantitativne raziskave 
 
Tabela 7: Deskriptivna statistika in testi normalnosti porazdelitve petih dimenzij 
vprašalnika BFI in treh dimenzij vprašalnika MBI glede na državo 




Ekstravertnost – BFI        





–,07 –,70 ,319 





–,53 ,03 ,112 
Sprejemljivost – BFI        





–,38 –,46 ,205 





–,68 ,28 ,020 
Vestnost – BFI        





–,18 –,05 ,378 





–,43 –,38 ,086 
Nevroticizem – BFI        
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Opombe. M = povprečna vrednost, SD = standardni odklon, Min. = najnižja vrednost, Max. = najvišja vrednost, 
S = koeficient asimetrije, K = koeficient sploščenosti, S-W = Shapiro-Wilkov test normalnosti porazdelitve, p = 
signifikanca 
 





,43 –,09 ,100 
ZDA (N = 69) 19,35 6,62 8,00 
33,0
0 
,15 –,90 ,051 
Odprtost za izkušnje – BFI         





–,32 ,11 ,519 





–,22 –,91 ,023 
Čustvena izčrpanost – MBI         
SLO (N = 63) 2,92 ,95 1,00 5,11 ,37 -,30 ,215 
ZDA (N = 69) 2,67 1,07 1,11 6,22 ,71 ,46 ,007 
Depersonalizacija – MBI         
SLO (N = 63) 1,91 ,84 1,00 5,20 1,73 3,69 ,000 
ZDA (N = 69) 1,71 ,76 1,00 3,80 1,27 ,71 ,000 
Osebna učinkovitost – MBI         
SLO (N = 63) 5,65 ,96 2,88 7,00 –,94 ,14 ,000 
ZDA (N = 69) 6,34 ,55 4,63 7,00 –82 ,49 ,001 
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Za testiranje normalnosti porazdelitve spremenljivk smo uporabili Shapiro-Wilkov test 
za majhne vzorce (N < 300). Iz tabele 7 je razvidno, da se dimenzije vprašalnika BFI na 
obeh populacijah porazdeljujejo normalno, saj je p > ,05, razen dveh izjem. Porazdelitev 
na dimenzijah sprejemljivost in odprtost za izkušnje na ameriški populaciji statistično 
pomembno odstopa od normalne porazdelitve (p < ,05), zato smo pri teh dveh 
dimenzijah za testiranje razlik uporabili neparametrične teste. 
 
Tabela 8: Deskriptivna statistika in testi normalnosti porazdelitve petih dimenzij 
vprašalnika BFI in treh dimenzij vprašalnika MBI  
Opombe. M = povprečna vrednost, SD = standardni odklon, Min. = najnižja vrednost, Max. = najvišja vrednost, 
S-W = Shapiro-Wilkov test normalnosti porazdelitve, p = signifikanca 
 
Za testiranje normalnosti porazdelitve spremenljivk smo uporabili Shapiro-Wilkov test 
za majhne vzorce (N < 300). Iz tabele 8 je razvidno, da porazdelitev pri dimenzijah 
vprašalnika BFI in dimenzijah vprašalnika MBI statistično pomembno odstopa od 
porazdelitev od normalne distribucije (p < ,05). Samo dimenzija odprtost za izkušnje se 
 M SD Min. Max. 
S-W  
(p-vrednost) 
Ekstravertnost – BFI 29,09 5,33 11,00 39,00 ,015 
Sprejemljivost – BFI 36,84 4,59 24,00 45,00 ,005 
Vestnost – BFI 35,86 4,80 22,00 45,00 ,049 
Nevroticizem – BFI 19,36 5,77 8,00 33,00 ,033 
Odprtost za izkušnje – BFI  40,54 5,26 26,00 50,00 ,075 
Čustvena izčrpanost – MBI  2,79 1,02 1,00 6,22 ,008 
Depersonalizacija – MBI  1,80 ,81 1,00 5,20 ,000 
Osebna učinkovitost – MBI  6,00 ,84 2,88 7,00 ,000 
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porazdeljuje normalno, saj je p > ,05. Pri izračunih korelacij med navedenimi 
spremenljivkami smo uporabili neparametrični korelacijski koeficient.  
 
Tabela 9: Korelacije med petimi dimenzijami vprašalnika BFI in tremi dimenzijami 
vprašalnika MBI  
 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 
1. Ekstravertnost  –        
2. Sprejemljivost ,26** –       
3. Vestnost  ,21* ,30** –      
4. Nevroticizem  –,44** –,44** –,36** –     
5. Odprtost za izkušnje ,32** ,36** ,16 –,30** –    
6. Čustvena izčrpanost –,14 –,25** –,21* ,55** –,23* –   
7. Depersonalizacija  –,01 –,26** –,16 ,31** –,13 ,59** –  
8. Osebna učinkovitost ,11 ,37** ,27** –,44** ,33** –,43** –,37** – 
         
Opombe. Signifikanca je statistično pomembna pri *p < 0,05 in **p < 0,01.  
 
V tabeli 9 so prikazane vrednosti Spearmanovih korelacijskih koeficientov, ki kažejo 
moč povezanosti med navedenimi spremenljivkami. Ekstravertnost in čustvena 
izčrpanost se ne povezujeta statistično pomembno, vendar rezultat nakazuje neznatno 
negativno povezanost. Nevroticizem se povezuje statistično pomembno z vsemi tremi 
dimenzijami izgorelosti, vendar se z dvema dimenzijama povezuje pozitivno, z osebno 
učinkovitostjo pa negativno. Najmočneje (zmerno pozitivno) se povezuje s čustveno 
izčrpanostjo, nato z osebno učinkovitostjo (zmerno negativno) in najmanj (nizko 
pozitivno) z depersonalizacijo. Depersonalizacija in osebna učinkovitost se povezujeta 
statistično pomembno, moč povezanosti je nizko negativna. Vestnost in osebna 
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učinkovitost se ne povezujeta statistično pomembno, povezava med njima je neznatno 
pozitivna.  
 





psihoter. prakse Licenca Zakonski stan 
Čustvena izčrpanost –,20* ,04 –,01 
Depersonalizacija  –,10 ,02 –,05 
Osebna učinkovitost ,34** –,21* ,10 
Opombe. Signifikanca je statistično pomembna pri *p < 0,05 in **p < 0,01.  
 
Rezultati v tabeli 10 večinoma niso pokazali statistično pomembnih povezav med tremi 
dimenzijami izgorelosti in tremi demografskimi spremenljivkami. Statistično 
pomembna povezava se je pokazala med čustveno izčrpanostjo in obdobjem let 
opravljanja psihoterapevtske prakse, pri čemer je povezava nizko negativna. Statistično 
pomembna povezanost se je pokazala tudi pri dimenziji osebna učinkovitost, saj se z 
obdobjem opravljanja prakse povezuje nizko pozitivno, s pridobitvijo licence pa nizko 
negativno. Pri slednjem rezultatu je pomembno poudariti, da je pri spremenljivki 
»licenca« vrednost 1 predstavljal odgovor DA, vrednost 2 pa odgovor NE, kar pomeni, 





Tabela 11: Deskriptivna statistika in testi normalnosti porazdelitve treh dimenzij 
vprašalnika MBI pri zakonskih in družinskih psihoterapevtih, ki opravljajo dodatno 
dejavnost 
Opombe. M = povprečna vrednost, SD = standardni odklon, Min. = najnižja vrednost, Max. = najvišja vrednost, 
S = koeficient asimetrije, K = koeficient sploščenosti, S-W = Shapiro-Wilkov test normalnosti porazdelitve, p = 
signifikanca 
 
Iz tabele 11 je razvidno, da se spremenljivka čustvena izčrpanost na obeh vzorcih 
porazdeljuje normalno, prav tako se normalno porazdeljuje osebna učinkovitost v 
ameriškem vzorcu zakonskih in družinskih psihoterapevtov, ki opravljajo dodatno 
dejavnost. V ostalih primerih se porazdelitev statistično pomembno razlikuje od 
normalne.  
  
 M SD Min. Max. S K 
S-W  
(p-vrednost) 
Čustvena izčrpanost        
SLO (N = 45) 3,09 1,00 1,22 5,11 ,18 –,65 ,396 
ZDA (N = 29) 2,87 1,19 1,22 6,22 ,62 ,65 ,083 
Depersonalizacija        
SLO (N = 45) 1,95 ,89 1,00 5,20 1,70 3,65 ,000 
ZDA (N = 29) 1,89 ,83 1,00 3,60 ,74 –,60 ,004 
Osebna učinkovitost        
SLO (N = 45) 5,58 1,05 2,88 7,00 –,81 –,40 ,001 
ZDA (N = 29) 6,36 ,49 5,25 7,00 –,30 –,78 ,113 
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Tabela 12 : Primerjava med državama v čustveni izčrpanosti med zakonskimi in 
družinskimi psihoterapevti, ki opravljajo dodatno dejavnost 
 M SD t df p 
Čustvena izčrpanost   
,843 72 ,402 SLO (N = 45) 3,08 1,00 
ZDA (N = 29) 2,87 1,19 
 
Rezultati t-testa za neodvisne vzorce v tabeli 12 kažejo, da ne prihaja do razlik med 
državama pri psihoterapevtih, ki opravljajo dodatno dejavnost, saj je p > ,05.  
 
Tabela 13: Primerjava med državama na dveh dimenzijah vprašalnika MBI med 
zakonskimi in družinskimi psihoterapevti, ki opravljajo dodatno dejavnost 
 M SD U Z p 
Depersonalizacija   
619,000 –,373 ,709 SLO (N = 45) 1,95 ,89 
ZDA (N = 29) 1,89 ,83 
Osebna učinkovitost    
370,500 –3,132 ,002 SLO (N = 45) 5,58 1,05 
ZDA (N = 29) 6,36 ,49 
 
Rezultati neparametričnega Mann-Whitneyjevega U-testa v tabeli 13 so pokazali, da 
prihaja do statistično pomembne razlike v osebni učinkovitosti med državama pri 
psihoterapevtih, ki opravljajo dodatno dejavnost, saj je p < ,05. Slovenski zakonski in 





11.2 Rezultati kvalitativne raziskave 
 
Za namen kvalitativne raziskave smo uporabili polstrukturiran intervju. Intervjuvali smo 
šest naključno izbranih zakonskih in družinskih psihoterapevtov, tri iz Slovenije in tri iz 
Amerike. Slovenske udeležence smo poimenovali s črko S in zaporedno številko, 
ameriške udeležence pa s črko A in zaporedno številko. Primer: S1, S2 in S3 in A1, A2 
in A3.  
 
Tabela 14: Kategorije in podkategorije opisnih dejavnikov psihoterapevtov v raziskavi 
 







9 let prakse v terapevtskem delu; 19 v 
socialnem delu 







2 leti terapevtske prakse 
Relacijska družinska terapija  
Poklic tehnične narave 
Intervju 
S3 
Neprofitni zavod oz. društvo 
10–15 terapij/teden 
12 let terapevt. prakse 
 






Zasebna praksa (sama dela svoje 
računovodstvo, trženje/marketing, načrte 
dela, vzdrževanje stavbe; ne uporablja 
nobenih zunanjih storitev) 
30 terapij/teden 
Srečanja so dolga 1,5 h 






Samozaposlen, zasebna praksa 
30–40 terminov/teden 
Cca 35 ur na teden 
20 let prakse kot terapevt 
Dve lokaciji opravljanja terapij (dve pisarni) 
Zakonsko-družinski terapevt 




Samozaposlen, zasebna praksa 
20–25 terminov/teden 
32 h/na teden, še pred kratkim 60 h/na teden 
12 let izkušenj 
Še pred kratkim dve službi 
Tudi svetovalka v cerkvi 
 
Zakonske in družinske psihoterapevte smo v raziskavi povprašali o ureditvi oz. 
organizaciji njihovega dela. Kategorijo smo poimenovali deskriptivno področje = 
ureditev oz. organizacija dela. Med drugim nas je zanimalo, ali delajo v zasebni praksi 
ali v organizaciji, koliko terapij opravijo na teden, koliko let izkušenj imajo, ali imajo 
poleg terapevtske dejavnosti še kakšno dodatno službo itd. (Tabela 14). Na slovenskem 
vzorcu intervjuvancev se kot prevladujoč način zaposlitve pojavlja zaposlovanje v 
neprofitnih zavodih oz. društvih. Intervjuvanki S1 in S3 opravita 10–15 terapij na teden, 
intervjuvanec S2 pa do 5 terapij na teden. Prav tako imata intervjuvanki S1 in S3 za 
seboj več let terapevtske prakse, 9 let pri prvi in 12 let pri drugi, intervjuvanec S2 pa je 
v drugem letu terapevtske prakse. Vsi intervjuvanci poleg psihoterapevtske dejavnosti 
opravljajo še en poklic. Intervjuvanka S1 deluje tudi kot supervizorka in socialna 
delavka, intervjuvanec S2 opravlja poklic tehnične narave, intervjuvanka S3 pa poleg 
relacijske družinske terapije in realitetne terapije tudi predava in deluje v okviru 
sofinanciranih projektov. Na ameriškem vzorcu se kot prevladujoč način zaposlitve 
pojavlja zasebna praksa oziroma so samozaposleni. Intervjuvanca A1 in A2 opravita 30 
in 30–40 terapij na teden, intervjuvanec A3 pa 20–25. Intervjuvanec A2 navaja, da ima 
20 let delovne prakse kot terapevt, pri intervjuvancih A1 in A3 je znano, da je to njuna 
druga kariera in delata kot terapevtki manj kot 10 let. Intervjuvanka A1 terapevtsko 
prakso navaja kot njeno edino obliko zaposlitve. A3 omenja, da je še do pred kratkim 
imela dve službi. Poleg zasebne prakse je delala še kot svetovalka v lokalni religiozni 
skupnosti, trenutno ima le eno zaposlitev. Intervjuvanec A3 pa poleg terapevtske 




Tabela 15: Kategorije in podkategorije dejavnikov, za katere terapevti menijo, da 
najbolj odlikujejo naravo psihoterapevtske dejavnosti 
 Narava in specifike psihoterapevtskega dela 
Intervju S1 Sofinanciranje 
Plača za polni delavni čas 
Dovolj klientov 
Intervju S2 Nestabilen finančni vidik 
Novi na trgu, težki začetki 
Neurejenost psihoterapevtske dejavnosti na zakonskem področju 
Intervju S3 Nestabilen finančni vidik 
Borba na trgu 
Nerealni pogoji pri sofinanciranih programih 
Timski sestanki, poročila 
Težko definira in si privošči dopust 
Etični kodeks, kazenska zakonodaja, neurejenost psihoterapevtske 
dejavnosti na zakonskem področju 
Intervju A1 Slab poslovni model ali odsotnost tega prispeva k stresu 
Velika konkurenca med terapevti, hkrati veliko povpraševanje med klienti 
Velik poudarek na spletne strani, premalo na poslovni model 
Nepričakovan stresor: prevelike količine sedenja 
Intervju A2 V zasebni praksi so vzponi in padci 
Nihanje št. klientov  
Čakalno listo imajo terapevti, ki delajo z zavarovalnicami in prek pogodb 
Intervju A3 Intenzivno delo, ki zahteva celega človeka 
 
 
Psihoterapevte smo v raziskavi povprašali o značilnostih in naravi njihovega dela. 
Kategorijo smo poimenovali »narava in specifike psihoterapevtskega dela«. Med 
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drugim nas je zanimalo, kakšen je finančni vidik takšnega poklica, kaj so poglavitne 
značilnosti in kako bi opisali naravo tega poklica itd. (tabela 15). Intervjuvanka S1 
navaja, da je zaposlena za polni delavni čas v organizaciji, kjer imajo sofinancirane 
programe in dovolj klientov. Intervjuvanec S2 je izpostavil, da so v njegovi organizaciji 
novi na trgu, kjer so začetki poslovanja težki in jim negotovost finančnega vidika ter 
zakonska neurejenost psihoterapevtskega področja predstavljata stresor. Intervjuvanka 
S3 prav tako kot stresni dejavnik izpostavlja negotovost finančnega vidika in borbo na 
trgu za preživetje. Pravi, da je delo na sofinanciranih projektih stresno zaradi nerealnih 
pričakovanj in zahtev financerjev in da delo ne zajema zgolj psihoterapevtskih 
obravnav, ampak za seboj potegne tudi druge obveznosti, kot so timski sestanki, 
načrtovanje in poročanje. Moti jo tudi zakonska neurejenost psihoterapevtskega 
področja, težko definira in si privošči svoj letni dopust, pri delu pa mora upoštevati 
etični kodeks in kazensko zakonodajo. Na ameriškem vzorcu je prevladujoča tema 
poslovni model. Intervjuvanka A1 meni, da slab poslovni model ali odsotnost le-tega 
prispeva k stresu. Meni, da je konkurenca med terapevti navidezna, saj pravi, da ji 
klienti poročajo o tem, da težko najdejo terapevta. Psihoterapevti dajejo velik poudarek 
na spletne strani kot edini vir oglaševanja, premalo pa se posvetijo celostnemu 
poslovnemu modelu. Nadalje navaja, da je prevelik fokus na marketing in ustvarjanje 
internetne presence in premalo na to, da so kot terapevti tudi podjetniki, ki potrebujejo 
finančni načrt. Intervjuvanec A2 navaja, da je nihanje števila klientov in s tem 
finančnega priliva treba sprejeti kot del narave psihoterapevtske dejavnosti. Pravi, da so 
v zasebni praksi pogosti vzponi in padci. Čakalne liste so bolj izjema kot pravilo. 
Značilne so za psihoterapevtske ordinacije, ki delajo prek pogodb ali sodelujejo z 
zavarovalnicami. Sam deluje s samoplačniškimi klienti in čakalnih list nima. 
Intervjuvanka A3 kot poglavitno temo specifik takšnega poklica navaja, da je to delo, ki 





Tabela 16: Kategorije in podkategorije dejavnikov, ki tvorijo zadovoljstvo na delovnem 
mestu pri psihoterapevtih 
 Zadovoljstvo na delovnem mestu 
Intervju S1 
Osrečuje 
Napolni z energijo 
Intervju S2 Izčrpa in napolni z energijo 
Intervju S3 
Bremeni: nestabilen finančni vidik, uporni klienti, izčrpavajoče 
tematike 
Osrečuje: fleksibilnost, občutek svobode, kombiniranje s projekti, 
predavanji, občutek varnosti 
Intervju A1 
Mešani občutki  
Izgorela 
Uživa v delu 
Preveč ur dela 
Preživlja družino, pritisk preživetja 
Utež se je premaknila iz veselja do opravljanja poklica v opravljanje 
poklica za zaslužek  
Slabo se počuti fizično 




Poklic prispeva k občutkom sreče in izpopolnjenosti 
Poklic se prilega terapevtovi ideji o njegovem življenjskem poslanstvu 
Uživa v delu z ljudmi 
Delo z užitkom in lahkoto opravlja 




Občutki hvaležnosti za ta poklic 
Delo čustveno naporno 
Občutek velike odgovornosti 
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Pomembno, a naporno delo 
Izčrpavajoče in hkrati poživljajoče delo – tudi značilnost procesa 
 
Psihoterapevte smo povprašali, ali jih njihov poklic oz. služba bremeni ali osrečuje. 
Kategorijo smo poimenovali »zadovoljstvo na delovnem mestu«. Pri slovenskem 
vzorcu so vsi odgovorili, da jih poklic osrečuje. Odgovarjali so, da jih napolni z 
energijo. Intervjuvanca S2 in S3 pa poleg pozitivnih občutkov ob poklicu vzporedno 
omenjata tudi obremenilne vidike. Intervjuvanec S2 je o tem povedal naslednje: 
»Večinoma (me) osrečuje. Pridejo pa trenutki, ko ti da malo za mislit.« Intervjuvanka 
S3 loči bremenile vidike in osrečujoče dejavnike. Med prve spadajo nestabilen finančni 
vidik, uporni klienti in izčrpavajoče kliente. Pod osrečujoče dejavnike pa uvršča 
fleksibilnost, občutek svobode, kombiniranje s projekti, predavanji, občutek varnosti. 
Na ameriškem vzorcu so večinoma poročali o visokem zadovoljstvu na delovnem 
mestu. Intervjuvanka A1 se je označila za izgorelo, a poudarjala, da še vedno uživa v 
delu. Kot obremenilni faktor navaja preveč ur dela, preživljanje družine in pritisk 
preživetja, zaradi česar se je utež premaknila iz veselja do opravljanja poklica v 
opravljanje poklica za zaslužek. Prav tako so se ji zaradi teh faktorjev poslabšali fizično 
počutje in nefleksibilnost, slabše se prehranjuje in izpostavlja velike količine sedenja. 
Intervjuvanec A2 je visoko zadovoljen in srečen na delovnem mestu. Navaja, da ga 
poklic osrečuje in mu daje občutek izpopolnjenosti, doživlja ga kot svoje življenjsko 
poslanstvo. Jasen je pri tem, da je redko pod stresom, da delo z lahkoto in užitkom 
opravlja. Intervjuvanka A3 pa pod zadovoljstvo uvršča občutek fleksibilnosti, 
hvaležnosti za poklic in izpolnjenosti ob delu. Vseeno poudarja, da je delo čustveno 
naporno in doživlja občutek velike odgovornosti. Govori o dvojnosti občutkov pri delu, 
ki je pomembno in poživljajoče, a hkrati naporno in izčrpavajoče. Slednje navaja kot 
značilnost procesa. Od vseh izpraševancev se polno zadovoljno na delovnem mestu 
čutita dva, ena Slovenka in en Američan. Nadalje se ena psihoterapevtka iz Amerike 




Tabela 17: Kategorije in podkategorije dejavnikov, ki pričajo o samoučinkovitosti 
psihoterapevtov 
 Samoučinkovitost 
Intervju S1 Se čuti samoučinkovito 
Intervju S2 
Doživlja občutke dvoma o svoji kompetentnosti 
Skozi izkušnje in prakso boljši terapevt, vendar dobiva tudi zahtevnejše 
primere 
Pomembnost aktivne vključenosti na kliničnih treningih med 
izpopolnjevanjem 
Intervju S3 
Odvisno od vrste populacije in klientovih pričakovanj (motivirani 
klienti, iz nizkega socialnega okolja, terapije v okviru brezplačnih 
programov) 
Včasih si pomaga z združevanjem pristopov  
Zavedanje lastnih zmožnosti 
Pomembnost aktivne vključenosti na kliničnih treningih med 
izpopolnjevanjem 
Intervju A1 
Počuti se uspešno pri svojem delu 
Uspešnost meri po napotitvah 
Doživlja občutke dvoma o svoji kompetentnosti 
Med delom se počuti koristna in produktivna 
Se dodatno izobražuje 
Intervju A2 
Ima se za uspešnega, učinkovitega 
Doživlja občutke napredka v delu s klienti 
Uspešnost in učinkovitost terapije meri s kvalitativnimi metodami –
lastna refleksija 
Povratne informacije klientov in kolegov 
Integracija povratnih informacij in predlaganih izboljšav 
Družbeno pričakovani uspehi niso nujno enaki uspehom na terapiji 
Intervju A3 
Skozi izkušnje in delo veliko boljša organizacija dela, boljše 
planiranje, boljši urnik 
Evalvacije 
Postavljanje ciljev 
Dela samo z motiviranimi 





Intervjuvance smo povprašali, ali se kot terapevti počutijo učinkoviti ali neučinkoviti pri 
svojem delu (tabela 17). Kategorijo smo poimenovali »samoučinkovitost«. V 
slovenskem vzorcu je intervjuvanka S1 odgovorila, da se čuti samoučinkovito, medtem 
ko sta intervjuvanca S2 in S3 k odgovoru pristopila bolj kompleksno. Intervjuvanec S2 
je priznal, da občasno doživlja občutke dvoma o svoji kompetentnosti: »Ja, včasih se 
vprašam, če sem jaz kaj narobe naredu. In začnem pol razmišljat, kaj je blo narobe … 
dostikrat pa so tudi, ne vem ... kakšni finančni razlogi. Nič ni, da bi bilo narobe, je 
razlog čisto nekje drugje. Meni to pomaga, da poskusim najt razlog.« Pravi, da skozi 
izkušnje in prakso postaja boljši terapevt, vendar se tudi zahtevnost primerov stopnjuje. 
Intervjuvanca S2 in S3 poudarjata pomembnost aktivne vključenosti na kliničnih 
treningih med izpopolnjevanjem za boljše terapevtsko delo. Intervjuvanka S3 
samoučinkovitost povezuje z vrsto populacije, s katero dela, in klientovimi 
pričakovanji. Pravi, da je delo z motiviranimi klienti drugačno kot delo s klienti iz 
nizkega socialnega okolja in terapije v okviru brezplačnih programov. Pri slednjih tudi 
ne more vedno izvajati relacijske družinske terapije, zato si pri delu pomaga z 
združevanjem pristopov, realitetno terapijo in svetovanjem. Zaveda se lastnih 
zmožnosti, odgovarja namreč: »Do tu jaz sežem, toliko lahko dam. Tu je moj domet.« 
Pravi pa tudi, da poseben uspeh čuti ravno takrat, ko doseže klienta, s katerim se 
osebnostno zelo razlikuje: »Večina pa je teh (klientov), ki so na brezplačnih programih, 
ki so napoteni. Tu pa tega ni, to je popolnoma drug svet in moraš sebe prilagoditi. In tu 
sem se tudi pogovarjala, s kolegicami iz drugih modalitet, pa si rečeš, na to sem skoraj 
bolj ponosen. Bolj zadovoljen, da si uspel pri sebi najti eno pot do nekoga, ki je toliko 
drugačna od tvojega sveta. Ker najlažje je delati to, kar znamo. Ampak tam, ko pa je 
nekdo v nekem svojem in moraš sebe prilagoditi, moraš konkretizirati stvari in 
poudarjati. In ko ti uspe najti pot do nekoga, si bolj ponosen nase.« V ameriškem 
vzorcu se pokaže boljše/višje subjektivno dojemanje lastne učinkovitosti. Vsi poročajo 
namreč, da so pri svojem delu učinkoviti in se čutijo uspešne. Intervjuvanka A1 se med 
delom počuti koristno in produktivno. Svojo uspešnost meri po napotitvah. 
Intervjuvanec A2 doživlja občutke napredka pri delu s klienti, uspešnost in učinkovitost 
terapije pa meri s kvalitativnimi metodami in lastno refleksijo. Upošteva tudi povratne 
informacije klientov in kolegov iz stroke ter le-te skuša integrirati z namenom 
izboljšave kakovosti dela. O tem pove sledeče: »Part of how I am measure efficiency or 
success in my work is just really showing up, really plugging in to the person I am 
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listening to or his experience and doing my very best for them, staying present for them. 
I am after all a scientist and so there are a lot of qualitative things I do to try to 
measure progress not only for those with whom I work but also to get a sense of 
feedback to me about how they found me as effective or ineffective. So I am always 
trying to better myself. I don’t consider myself as a defensive person and so if someone 
says to you: “I think you did this wrong” or “I think you need to correct this”, “I think 
you could do better if you did this”, I am always open to hearing that and sometimes I 
will even integrate it to try and help me become a better clinician or a better person.« 
Intervjuvanka A3 prizna, da je na začetku težko postavila ceno in zaračunala storitve, a 
so ji izkušnje in praksa pomagale do boljše organizacije dela. Tu navaja med drugim 
planiranje dni, sestavo urnika dela in monetarno vrednotenje svojega dela. Vse vidi kot 
del samoučinkovitosti. Slednjo meri z uporabo tehnik, kot so evalvacije in postavljanje 
ciljev. Svojo učinkovitost pripisuje tudi temu, da dela izključno samo z motiviranimi 
klienti. Intervjuvanec A2 poudarja, da družbeno zaželeni rezultati na terapiji, kot so na 
primer rešitev zakonske zveze ali ločitev, niso nujno enaki uspehom na terapiji. Nadalje 
pravi: »Many years I ago I learned that for some couples I work with, their best 
decision for themselves and for the family unit, is for them to divorce, but it’s not 
something that I initially thought. And we have people in this country in fact who are so 
pro-marriage, that even when divorce is probably a good idea for both partners they 
have a hard time even considering that. So, that is not necessarily how I measure 
outcome if the couple stays together for example.« Na splošno se torej Američani čutijo 
samoučinkovite. Občutke dvoma o svoji kompetentnosti občasno doživlja intervjuvanka 
A1, da bi to preprečila, se tudi dodatno izobražuje. O tem pove sledeče: »I know that I 
dedicate myself to becoming a better and better practitioner. And even though there are 
times I feel overwhelmed and worried that I am not doing a good job I know that in 





Tabela 18: Kategorije in podkategorije dejavnikov o dinamiki med delom in družino oz. 
zasebnim življenjem, ki jo doživljajo psihoterapevti 
 Konflikt delo – družina in osebni kontekst 
Intervju S1 
Dovolj časa za družino 
Samostojno usklajevanje delavnika 
Intervju S2 
Visoka pričakovanja drugih zaradi terapevtskega poklica  
Postavljanje med delom in zasebnim življenjem 
Dobra podpora družine in prijateljev 
Pomanjkanje časa zase 
Upoštevanje etičnega kodeksa in načela zaupnosti klientov v intimnih 
odnosih 
Nošenje dela domov 
Intervju S3 
Pomembno postaviti mejo med delom in zasebnim življenjem 
Doma lahko govori o čustvih, o službi pa ne želi 
S prijatelji rada govori o nasprotnih vsebinah kot pri delu 
Pozitiven vidik poklica: boljši osebni odnosi  
Nošenje dela domov 
Pomanjkanje časa zase 
Intervju A1 
Ta dinamika je trenutno največja stiska 
Pomanjkanje časa zase 
Občutek, da konstantno dela 
Izčrpanost 
Zmanjšani socialni stiki 
Pomanjkanje časa za sprostitev in hobije 
Uspešno ločuje med vlogo terapevta in ostalimi vlogami v svojem življenju 
Po koncu izobraževanja velika želja po apliciranju znanja vsepovsod in z 
vsemi, po letih izkušenj jo problemi drugih ne zanimajo več 
Pozitiven vidik poklica: boljši osebni odnosi  
Poosebitev terapevtskih veščin 
Postavljanje mej 
Edukacija drugih, kaj je terapija in kaj neformalen pogovor  
Poklicna deformacija: nerazkrivanje tudi v medosebnih odnosih –
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upoštevanje etičnega kodeksa in načela zaupnosti klientov v intimnih 
odnosih 
Nošenje dela domov, z leti manj 
Lastne življenjske izkušnje so prispevale k temu, da je boljši terapevt 
Intervju A2 
Visoka integriteta in skladnost med načeli terapije in zasebnim življenjem 
Lastne življenjske izkušnje so prispevale k temu, da je boljši terapevt 
Krajši transport na delo mu omogoča več časa zase 
Vzame si veliko časa za zabavo, prijatelje in družino 
S prijatelji in družino ne govori o delu 
Na delu ne doživlja veliko preprek ali izzivov 
Intervju A3 
Težji primeri izčrpavajoči, nošenje dela domov  
Zrelost 
Zaupanje v svoje delo 
Na začetku težje postavljanje med delom in zasebnim življenjem  
Poudarek na organizaciji dela in prostega časa  




Psihoterapevte smo v raziskavi povprašali o dinamiki med delom in družino ter osebnim 
kontekstom. Povprašali smo po razmerju med njihovim poklicnim in zasebnim, 
družinskim življenjem. Kako usklajujejo vlogo terapevtov in ostale vloge v njihovem 
življenju, če jim ob poklicu terapevta zmanjkuje časa in energije zase, če se lahko o 
svojem delu zaupajo bližnjim itd. (tabela 18). Kategorijo smo poimenovali »konflikt 
delo – družina in osebni kontekst«. V slovenskem vzorcu je intervjuvanka S1 
izpostavila, da si samostojno usklajuje delavnik in ima tako dovolj časa za družino in 
zase. Terapevta S2 in S3 omenjata pomembnost postavljanja mej med delom in 
zasebnim življenjem. Terapevta S2 jezijo visoka pričakovanja drugih ljudi iz osebnega 
odnosa zaradi terapevtskega poklica. »Sem samo človek,« razlaga. »Mene recimo 
najbolj razjezi, ko imajo drugi pričakovanja, zdej si pa terapevt, zdej pa dej nasvet, reši 
... Kok pa teb to ne gre, ne, recimo. Js se zavedam, da vseeno sem terapevt, ampak sem 
pa še vedno človek.« Sicer čuti dobro podporo družine in prijateljev, prizna pa, da mu 
primanjkuje časa zase. S prijatelji se ne pogovarja o stresnih dogodkih v službi, 
upošteva etični kodeks o zaupnosti, pogovori pa se s svojo ženo, ko potrebuje podporo. 
Terapevtka S3 pravi, da doma po navadi govori o svojih čustvih, ko želi podporo, 
vendar ne o specifikah službe. S prijatelji se rada čim bolj oddalji od tematik, ki jih 
obravnava v službi. Izpostavlja pozitiven vidik poklica: »Včasih, ko kdo v terapiji nekaj 
reče, o tem tudi osebno razmišljaš. In potem doma preveriš, dobiš uvid. Zaradi vsega 
tega znanja se lahko tudi drugače povežeš s partnerji, starši, otroci. To znanje ti 
pomaga. Je ena širina, ko vidiš drugače stvari, v celem sistemu, to je eno darilo v 
končni fazi. Da dobiš neko znanje, da lahko s tem potem tudi pomagaš.« V ameriškem 
vzorcu je opazen trend postavljanja jasnih mej med delom in zasebnim življenjem, to 
izpostavljajo vsi trije intervjuvanci. Terapevta A3 in A2 pravita, da jima je bilo slednje 
na začetku težje kot sedaj. Tako terapevt A2 kot A3 navajata tudi koristnost izkušenj iz 
zasebnega življenja za boljše opravljanje poklica. Psihoterapevtka razmišlja o sledečem 
tako: »I share my own life experiences, because i am older and i have had petty of life 
experiences, good or bad. The teaching of life experiences along with education, 
maturity and age is a great combination. I meet people emotionally quite well. I think it 
has a lot to do with my success i have to say.« Psihoterapevt A2 pa izpostavlja učenje iz 
lastnih življenjskih izkušenj: »On a more specific level the fact that I have a child who 
is six has certainly influenced how I work professionally, as a parent the things I say to 
parents I think that comes from a difference place now that it used to, prior to having a 
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child. I also finalized a divorce in March of 2015 after eighteen and a half years with 
one woman and so being a divorced man who happens to specialize in couple’s 
relationships clinically is a very odd thing. In fact when I was considering filing for the 
divorce I wondered if I would be able to continue doing what I am doing because I 
really wanted to maintain my sense of integrity and congruence. And really going 
through the divorce has helped me become I think a better couples therapist which I 
would not said before. So that have been two examples, my son and my divorce having 
influenced what I do professionally as well.« Terapevt A2 poudarja, da mu je 
pomembno, da živi po enakih načelih, kot so vodila njegovega dela. O tem pravi 
naslednje: »So, I am a big fan of integrity and I try to create a whole lot of congruence 
between what I am doing professionally and how I am living personally. I don’t like the 
idea of hypocrisy, I don’t like the idea of giving folks tasks or talking to people about 
ideas that I personally have not explored. I tend to be pretty fearless in my life and I 
tend to be pretty fearless in my professional approach.« Tudi drugače si vzame veliko 
časa za zabavo, prijatelje in družino. Z njimi ne govori o svojem delu. Več kot polovica 
izmed vseh intervjuvanih tako na slovenskem kot ameriškem vzorcu opozarja na 
nevarnost nošenja dela domov. Terapevt S2 pravi: »Pogovarjamo se o teh stvareh na 
terapiji pol pa … čakaš … Ali naslednji teden pride ali ne. To je kar stresno, ker pač … 
sej tisti človek gre od tle, pa naredu si nekaj, ampak ne veš, kaj se v glavi dogaja. Maš 
skoz nekje od zadaj tudi tega človeka.« Tudi terapevtka S3 omenja ta dejavnik: »Ali pa 
takšni primeri, ko rečeš, ali se res to dogaja. To te še vedno, ko delaš tri leta ali pa 
deset. Vsake toliko časa se vprašaš, ali mi je res to treba počet. Tega ni veliko, ker če 
ne, bi že zdavnaj zaključil. Ampak so pa. In takrat te bremeni. Ko neseš to domov, ko 
neseš na dopust … Ko se zbujaš ponoči in nekaj doživljaš, pa v bistvu ni tvoje.« 
Američanka terapevtka A3 pa se spominja, kako je bilo na začetku njene kariere: »I 
would say early on there was much more overlap. I needed to talk about the difficult 
clients and stuff like that and now i really seldom do. There is clients that pop into my 
head or i might be thinking about them as i go to sleep or i might have a trigger on the 
weekend of somebody, but i don't get stuck there too often.« Terapevtki A1 je dinamika 
med delom in zasebnim življenjem tudi trenutno najtežja stiska. Primanjkuje ji časa 
zase, občutek ima, da nenehno dela, počuti se izčrpano, poroča o zmanjšanih socialnih 
stikih in pomanjkanju časa za hobije in sprostitev. Vendar, da ji ravno ta poklic pomaga 
oblikovati boljše osebne odnose, določene terapevtske veščine so zdaj integrirane kot 
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del njene osebnosti, uspešno tudi ločuje med vlogo terapevtke in drugimi vlogami v 
svojem življenju. Poroča pa tudi o poklicni deformaciji, v družbi je sedaj večkrat v vlogi 
poslušalca in se ne razkriva. O tem pravi: »I love to understand individual people’s 
history and why they chose what they chose to do and what they are thinking about. And 
I have enjoyed sharing those thoughts and stories myself, but now having worked 
several years as a therapist I find myself in social settings much, much, much quieter 
that I used to be, because I think I do that, receiving peoples stories all day long and i 
am less inclined to do that socially that I did that before. And I am painfully aware of 
that and wish that I, am still trying to solve that because I feel myself becoming quieter 
and less socially engaged.« 
 
Tabela 19: Kategorije in podkategorije dejavnikov, ki pričajo o kolegialnih odnosih, ki 
jih imajo psihoterapevti 
 Kolegialni odnosi, odnosi s stroko 
Intervju S1 Ne ve 
Intervju S2 
Podpora v ožjih krogih 
Zunaj njih je tekmovalnost 
Izražena potreba po sodelovanju 
Intervju S3 
Podpora v ožjih krogih 
Intervizije 
Pogovor po telefonu 
Izmenjava izkušenj 
V mestu opaža majhno povezanost terapevtov (»smo solisti«) 
Izražena potreba po združevanju znotraj RDT-modalitete, ampak misli, 
da v praksi ne bi funkcioniralo 
Pomanjkanje stika in povezanosti med RDT-terapevti 
Intervju A1 
Predsednica lokalnega združenja izbrane modalitete terapije 
Ima dostop do širše skupnosti terapevtov 
Udeleževanje sestankov združenja izbrane modalitete terapije 




Se udeležuje aktivno v skupnosti – ne počuti se izolirane 
Povezanost s skupnostjo visoko vrednoti 
Povezanost je lastna odgovornost 
Med terapevti je občutek tekmovalnosti, s katero se ne strinja 
Deljenje dela z drugimi  
Priključitev in sodelovanje v e-mail skupinah 
Udeleževanje izobraževanj in treningov  
Povezovanje prek socialnih omrežij 
Intervju A2 
Izoliran 
Slabost zasebne prakse je pomanjkanje stika z drugimi iz stroke 
Samoiniciativno, aktivno in načrtno vzdrževanje stikov in kontaktov z 
drugimi kolegi 
Tudi bližina, delo v isti zgradbi ne pomeni, da se boš z njimi srečal, saj 
so vsi zelo zasedeni 
Najbolj ohranja stik z mentorjem njegovega doktorata 
V kontaktu je z drugimi kolegi kliniki 
Intervju A3 
Neformalni pogovori s terapevti, ki imajo zasebno prakso v isti zgradbi 
Coffee break room 
Prostovoljno delo v cerkvi 
Predavanja na konvencijah, združevanjih, skupščinah kot oblika 
sodelovanja v skupnosti 
Spoznavanje in povezovanje novih kolegov na izobraževanjih, 
delavnicah, konvencijah 
Terapevtska skupnost zelo inkluzivna 
Veliko priložnosti za povezovanje  
Ne udeležuje/sodeluje aktivno v terapevtski skupnosti 
Terapevtski poklic ji je druga kariera, zaradi starosti se ne udeležuje 
aktivno v terapevtski skupnosti, da se ne izčrpa 
Zvezno združenje zaseda dvakrat letno 
 
Izpraševance smo v raziskavi izprašali o odnosu, ki ga imajo s svojimi kolegi iz stroke 
in sodelavci. Kategorijo smo poimenovali »kolegialni odnosi, odnosi s stroko« (tabela 
19). V slovenskem vzorcu so bili odgovori manj obširni v primerjavi z ameriškimi. V 
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večini so slovenski terapevti izrazili, da podporo iščejo zgolj v ožjih krogih sodelavcev. 
Zunaj teh so navajali, da obstaja med relacijskimi družinskimi terapevti po njihovem 
mnenju tekmovalnost in pomanjkanje stika ter povezanosti. Intervjuvanka S1 ni želela 
odgovoriti na vprašanje oziroma je izrazila nezadostno poznavanje področja. 
Intervjuvanca S2 in S3 pa sta izrazila, da obstaja izražena potreba po sodelovanju. 
Intervjuvanka S3 nadaljuje, da kljub temu misli, da to sodelovanje v praksi ne bi 
funkcioniralo. Sama se raje posvetuje z izbranimi kolegi, s katerimi pogosto 
organizirajo intervizije ali se pokličejo po telefonu in izmenjajo izkušnje: »Drugo pa so 
intervizije, ki jih imamo kot kolegi. Če imaš primer, ki te sesuje, in pokličeš prijateljico, 
kolegico. Iz stroke. Par besed po telefonu, da daš ven, da se razbremeniš.« V 
ameriškem vzorcu je opaziti večji nabor možnosti različnih oblik povezovanja in 
sodelovanja. Intervjuvanka A3 navaja, da ima kontakt s psihoterapevtsko skupnostjo na 
izobraževanjih, ki se odvijajo po vsej državi, tudi A1 omenja povezovanje na raznih 
treningih, nadalje omenja, da ima zvezno druženje izbrane modalitete dvakrat letno 
zasedanje, ves čas se tudi dogajajo različne konvencije in predavanja. Pravi, da obstaja 
veliko priložnosti za udejstvovanje, a se jih sama v večini ne poslužuje zaradi svoje 
starosti. Največjo vrednost pripisuje neformalnim pogovorom z drugimi psihoterapevti 
v jedilnici stavbe, kjer dela (v tako imenovani coffee break room), kjer ima veliko 
psihoterapevtov zasebno prakso. Ta posvetovanja opisuje na naslednji način: »And then 
in my office building we have a little break room and often times, especially late at night 
its just us in the building and we have little informal consultation groups i would say.« 
Terapevtsko skupnost označuje kot zelo inkluzivno. Psihoterapevt A2 izpostavlja kot 
slabost zasebne prakse izoliranost. Čuti pomanjkanje stika z drugimi iz stroke. Nadalje 
poudarja, da so kolegialni odnosi in udejstvovanje v psihoterapevtski skupnosti stvar 
samoiniciative in da je treba vložiti veliko energije in misli v vzdrževanje teh odnosov. 
Psihoterapevtka A1 to poimenuje lastna odgovornost. Psihoterapevt A2 je v nasprotju s 
psihoterapevtko A3 izpostavil, da tudi bližina in delo v isti zgradbi ne pomeni, da se 
dejansko sreča s kolegi iz stroke, saj so vsi zelo zasedeni. Psihoterapevtu A2 kolegialni 
odnosi trenutno predstavljajo mesečna kosila z izbranimi kolegi iz stroke, ki imajo še 
več znanja oz. višjo stopnjo izobrazbe, zaradi tega še toliko bolj ceni pogovore z njimi. 
Ostaja v kontaktu tudi z drugimi kolegi kliniki, še najbolj pa z mentorjem njegovega 
doktorskega dela. Psihoterapevtka A1 ima od ostalih najbolj unikatne pristope k 
udejstvovanju v skupnosti. Deluje kot predsednica lokalnega združenja izbrane 
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modalitete terapije, tako ima tudi dostop do širše skupnosti terapevtov. Udeležuje se 
tako formalnih sestankov združenja kot neformalnih druženj na kosilih z izbrano manjšo 
skupino terapevtov. Psihoterapevtka A3 opozarja tudi na prisotnost psihoterapevtske 
skupnosti na spletu. Sama je vključena v več 
e-mail korespondenc, ki lahko zajemajo tudi po več tisoč prejemnikov ali pa so v ožjem 
okviru in so orodje, prek katerega psihoterapevti delijo svoje izkušnje, dileme, 
vprašanja in najnovejšo literaturo. Omenja tudi socialna omrežja kot način povezovanja 
z drugimi prek deljenja strokovnih raziskav in člankov. Sama pravi, da ima prek 
slednjega občutek pripadnosti skupnosti. Kot se je izkazalo pri slovenskem vzorcu, tudi 
intervjuvanka A1 opaža, da je med ostalimi psihoterapevti prisoten občutek 
tekmovalnosti, s katerim pa se ona ne strinja. Poudarja, da je zaradi individualne narave 
dela zelo pomembno, da je delo psihoterapevtov slišano in obeleženo s strani drugih. 
Edino etično in varno pa je, da so ti drugi kolegi iz iste stroke. Na to opozarja z 
naslednjimi besedami: »And I also think that therapists because of the nature of our 
work I do think that we need for our work to be seen by others. Because i think we can 
get ourselves off on some narrow bridges if we don’t reveal our work in a community. 





Tabela 20: Kategorije in podkategorije dejavnikov, ki opisujejo odnos psihoterapevtov s 
klienti 
 Odnosi s klienti 
Intervju S1 
Težki primeri 
Žalostne in naporne zgodbe 
Primeri se je dotaknejo, nošenje domov 
Najtežji primeri: nasilje, otroci žrtve, bolezen v družini, smrt klienta, 
pasivnost klienta oz. vloga žrtve 
Ista težavnost sistemske in individualne obravnave 
Intervju S2 
Primeri vplivajo na psiho-fizično počutje, senzacije telesa v terapiji 
Najtežji primeri: zlorabe, nasilje, depresija in samomorilnost  
Negotovost o tem, kaj klient čuti, misli v času med terapijami 
Težko odklopiti 
Večinoma individualne obravnave, ženske klientke 
Pri parih večinoma eden odneha in nadaljuje tisti, ki je dal pobudo za 
terapijo 
Lažje individualne obravnave od skupinskih 
Intervju S3 
Odvisno od klienta do klienta, lahko je ista problematika in je pri enem 
težko, pri drugem primeru lažje 
Najtežji primeri: nemotivirani klienti, klienti iz nizko socialnega okolja, 
prisilne misli in močni strahovi 
Nošenje domov 
Prenos klientovih težav na terapevta  
Delo s klienti je težko, ljudje izčrpajo 
Užitek dela z motiviranimi klienti 
Intervju A1 
Selekcija pri sprejemanju primerov 
Ne dela s fokusom na odvisnosti, resnimi duševnimi boleznimi (npr. 
shizofrenijo, manijami itd.) 
Najraje dela s pari, na partnerskem odnosu 
Dela z različnimi oblikami partnerskih odnosov – klienti sooblikujejo 
njeno čustveno počutje 




Odnosi so različni 
Mehke kategorije odnosov: 
V procesu že pet let ali več  
Na cilj osredotočeni klienti – klienti v procesu  
Najtežji primeri: delo z ljudmi, ki imajo težavo s kontinuiteto, težko 
integrirajo spoznanja na srečanjih, vsako srečanje se zdi kot prvo, ne 
delajo na svojem življenju nič med srečanji, delo s klienti, ki so slabi 
poslušalci in si želijo samo govoriti, s klienti, ki so zelo ponosni, težko 
sprejmejo pomoč  
Najraje dela s pari  
Največ dela s pari, drugačna čustvena dinamika 
Delo s posamezniki in družinami naporno 
Intervju A3 
Oseben odnos z upoštevanjem etičnih mej 
Razkrivanje, deljenje lastnih življenjskih izkušenj 
Kliente zna dobro srečati oz. se poistovetiti z njimi na (njihovi) čustveni 
ravni/doživljanju 
Odnos s klienti se s časom spremeni 
Razlika v odnosu s klienti v kratkotrajni in dolgotrajni terapevtski 
obravnavi 
Dela samo z motiviranimi 
Ne dela z duševnimi boleznimi, depresijo, spolnimi zlorabami in 
nasiljem v družini 
Najraje dela s pari, tudi z družinami  
Najtežji primeri: delo z žalovanjem  
Delo z novimi klienti poživlja, začetek novega procesa 
Težji primeri izčrpavajoči 
 
Izpraševance smo v raziskavi prosili, da opišejo odnos, ki ga imajo s klienti. Med 
drugim nas je zanimalo, če klienti (kdaj) narekujejo njihovo psihofizično stanje, kateri 
primeri jim predstavljajo največ stresa, kako se razlikuje odnos glede na število ljudi, 
prisotnih na terapiji, itd. Kategorijo smo poimenovali »odnos s klienti« (tabela 20). 
Rezultati so pokazali, da v Sloveniji ločujejo med težjimi in lažjimi primeri, v ZDA pa 
se več govori o selekcioniranju primerov, s kom delajo in s kom ne. Slovenci med težje 
primere uvrščajo nasilje, zlorabe, delo z otroki žrtvami, depresijo, samomorilnost, 
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prisilne misli, močne strahove, bolezen v družini, smrt klienta, pasivnost klientov oz. 
vloga žrtve. Ameriški psihoterapevti pa ne sprejemajo primerov odvisnosti, resnih 
duševnih bolezni, spolnih zlorab, nasilja v družini. Več je govora o specializiranosti za 
delo z določenimi tematikami. Psihoterapevta S3 in A2 izpostavljata primere klientov, 
kjer je treba terapijo prilagoditi. Psihoterapevtka S3 omenja specifike dela s klienti iz 
nizkega socialnega okolja, kjer so bolj dovzetni za svetovanje in učenje kot 
psihoterapijo: »Ni premikov, oni ne bi tu sedeli, velikokrat gre za drugačno populacijo 
iz nizko socialnega okolja. Je treba čisto prilagoditi jezik, se srečaš samo za svetovanje 
ali vodenje. Kakšna terapija … tem ljudem ne moreš nič terapevtskega sploh reči, ker te 
debelo gledajo, ne razumejo. To je bolj svetovanje. Sem tudi že učila gospo, kako naj 
kuha. To ni terapija.« Psihoterapevt A2 pa govori o delu s klienti, ki niso zmožni 
kontinuiranega procesa: »I am not a big fan with people who have a problem with 
continuity meaning that every session with them seems like a groundhog day, it seems 
like a brand new day for them. They have a really hard time recalling or integrating 
anything from any previous session nor from their feedback is it obvious to me that they 
have been doing any work between sessions, so I am not a big fan of that in general, 
depending on how my connection is with them, I talk to them about that.« Vsi 
udeleženci izpostavljajo motiviranost kot eno bolj signifikantnih dejavnikov v odnosih s 
klienti. V slovenskem vzorcu več govorijo o tem, da jim nemotiviranost klientov 
otežuje delo, v ameriškem vzorcu pa, da z nemotiviranimi klienti ne delajo. 
Psihoterapevt A2 sicer izpostavlja, da tisti, ki v Ameriki delajo s kronično populacijo, 
kot jo sam poimenuje, v sodelovanju z zavarovalnicami in drugimi pogodbami, te izbire 
nimajo in so tudi bolj izgoreli. O tem govori, ko razmišlja o najpogostejših dejavnikih 
za razvoj izgorelosti: »The second most common way that I have noticed is that some 
therapist are working with some very difficult populations, meaning that they don’t get 
a whole lot of bang for their buck. They are maybe working a lot, they are maybe 
getting underpaid and the outcomes of those who they are working with are not very 
promising. So this might be, at least here in America, the sort of chronic population. I 
am not a big fan of that word, but big pharma and psychiatry have made it necessary 
for us to use that word, so I will use the word. But that population, although I have 
started out in that population in the early 90s, I would not enjoy working with that 
population for the long run.« Tudi v Sloveniji psihoterapevtka S3 izpostavlja, da je 
najtežje delati s klienti, ki so k njej napoteni v okviru projektov in terapije ne plačajo 
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sami: »Najtežje je delati z nemotiviranimi. To so tisti, ki so napoteni in jim ni potrebno 
plačati terapij. To so tisti na projektih, ki jih pošljejo centri za socialno delo ali pa še 
kdo, ko že na vratih vidiš, da v bistvu noče bit tukaj«. Psihoterapevt S2 omeni, da tam, 
kjer prideta na terapijo dva, tisti, ki je nemotiviran v paru, pogosto hitro preneha hoditi 
na terapije. Psihoterapevtka S1 pa govori o nemotiviranosti pri delu z žrtvami oziroma 
klienti, ki vztrajajo v vlogi žrtve: »Človek prihaja in si ne želi pomagat, to, da mu paše 
bit v vlogi žrtve, to me tko mal prizadene. Ali pa pušča v eni frustraciji taki.« Vsi 
izpostavljajo, da jih delo s težkimi primeri zaznamuje, primeri vplivajo na njihovo 
psihofizično počutje in se jih dotakne do mere, da težko odklopijo in jih nosijo domov. 
Psihoterapevtka S3 celo govori o prenosu težav klientov nanjo: »Recimo primer, nekdo, 
ki ima prisilne misli in močne strahove in zelo veliko razmišlja, kaj če se mu nekaj 
zgodi. To je bil eden izmed mojih primerov pred kratkim in so nato prišli prvomajski 
prazniki. In se sredi noči zbudiš, panični napad in imaš misli: »Joj, a sem zaklenil, a 
sem zaklenil.« In vem, da to ni moje, ampak kar od nekje … in s tem konkretno mi je 
naporno.« Izpostavljena je bila tudi primerjava med sistemskimi in individualnimi 
obravnavami. S1 doživlja isto težavnost obravnav ne glede na število klientov, S2 pa 
raje dela s posamezniki. Ameriška psihoterapevta A1 in A2 najraje delata s partnerskimi 
odnosi, A3 pa ima najraje začetek novega procesa, saj jo to poživlja. Psihoterapevta A1 
in A2 kategorizirata odnose s svojimi klienti. A1 govori o dolgoročnih in kratkoročnih 
odnosih, A2 pa ločuje med odnosi, kjer so klienti »v procesu že pet let ali več«. Ti so 
zaznamovani z več smeha in radovednosti o njem kot osebi. Nadalje govori o tipu 
odnosov, kjer so klienti izredno na »cilj osredotočeni«. Pravi, da so to kratkotrajni 
odnosi, a da so ti klienti najbolj delavni, najbolj pripravljeni uvesti spremembe. To 
zaznamuje sam odnos in način dela. Zadnji tip odnosov poimenuje »klienti v procesu«. 
Opiše jih na naslednji način: »I think there is a third category of folks who are in 
process, they are not terribly goal oriented, they are using the form or psychotherapy or 
coaching as way in which they talk about their experiences and they don’t have any 
other forty-five minute experiences in their life that are all about them, so they come to 
me to talk about those kind of experiences, often times about grief, but sometimes about 
other things.« Psihoterapevtka A3 pa vidi odnose s klienti kot osebne, se tudi 




Tabela 21: Kategorije in podkategorije dejavnikov osebnih predstav psihoterapevtov o 
izgorelosti 
 Osebne predstave o izgorelosti 
Intervju S1 
Pri terapevtih se specifično kaže izkrivljeno doživljanje sebe, odnosov, sveta  
Izguba stika s sabo 
Nevarnost »debele kože«, otopitve ali pa zlitja – občutek naveličanosti, 
sitosti, jeza, brezup, »goltanje«, pritisk 
Frustracije, ko klienti v resnici ne želijo terapevtove pomoči  
Frustracije zaradi prevelikih pričakovanj 




Izguba želje pomagati drugim 
Izguba zavedanja o skrbi zase 
Intervju S3 
Težko prepoznavanje in zaznavanje stresa – poslabšanje zdravja  
Opaža, da je veliko terapevtov izgorelih 
Intervju A1 
Povečana raba vedenj za samopomirjanje 
Zloraba substanc (alkohol, droge itd.) 
Občutek strahu in napora pred samo terapijo 
Nemotiviranost pred samim srečanjem, a na terapiji potem z veseljem dela 
Psihološka rigidnost  
Posledice izgorelosti: strah, da bo izgorelost povzročila, da ne bo več uživala 
v poklicu 
Negativni učinek na družino 
Slabše, manj kakovostno delo 






Preveliko število ur dela 
Delo s težkimi primeri 
Delo s kronično populacijo 
Premajhno plačilo 
Slabši obeti izidov za kliente, s katerimi delajo 
Vrsta populacije 
Prevelika zvezanost dela z osebnostjo  
Slabše ločevanje med časom dela in prostim časom 
Nošenje dela domov 
Slabša skrb zase 
Slabo uravnavanje lastnega stresa 
Razmišljanje, da je stres kemično neravnovesje in zato medikamentozen 




Občutek izčrpanosti že ob misli na delo 
Primeri začenjajo zveneti enako 
Kategoriziranje klientov (npr. na težje/lažje) 
Ko terapevt upa, da bo klient odpovedal srečanje 
Občutki napetosti, utrujenosti 
Pomanjkanje časa za rekreacijo 
Pomanjkanje časa za družino 
Premalo časa zase 
Slabša kakovost dela  
Do izgorelosti pride postopoma 
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Z rastjo prakse lahko pride do sprejetja prevelikega števila klientov 
Neupoštevanje lastnih zmožnosti 
Pojav negativne naravnanosti in misli  
Različni strahovi glede na dolžino terapevtske prakse in starost terapevta, 
strahovi glede na usposobljenost terapevta 
 
Terapevte smo v raziskavi prosili, da delijo svoja razmišljanja in mnenja o tem, kako se 
kaže izgorelost pri psihoterapevtih. Zanimalo nas je, kako mislijo, da se razvije, kakšne 
so okoliščine, znaki, posledice. Kategorijo smo poimenovali »osebne predstave o 
izgorelosti« (tabela 21). Obe populaciji sta govorili o občutkih, ki se sprožajo ob 
izgorelosti. Slovenski psihoterapevti so navajali pojav občutkov, kot so otopelost, zlitje 
s klienti, utrujenost, naveličanost, sitost, jeza, brezup, goltanje, pritisk, izguba energije. 
Ameriški psihoterapevti pa so omenjali še pojav odpora in nemotiviranosti do dela, 
utrujenosti, psihološke rigidnosti (psihoterapevtka A1 to opiše z naslednjimi besedami: 
»If i find myself becoming inflexible about what is going to work for them or feeling 
they are just not working with me I think must also be a sign.«), občutek izčrpanosti že 
ob misli na delo. Vsi izgorelost povezujejo z zmanjšanim časom zase, izgubo stika s 
seboj, splošnim pomanjkanjem časa in energije, neposvečanjem rekreaciji, družini, 
prijateljem, slabšo skrbjo zase in navajajo poslabšanje zdravja kot enega izmed 
indikatorjev izgorelosti. Ameriški psihoterapevti so poleg naštetega omenili tudi zlorabo 
substanc in povečanje vedenj za samopomirjanje kot poskus spoprijemanja z 
izgorelostjo. Pogosti povzročitelji izgorelosti v psihoterapevtski dejavnosti so po 
mnenju izpraševancev naslednji: frustracija zaradi prevelih pričakovanj, transferji v 
terapiji, težko ločevanje klientove in terapevtove izvorne družine, delo s težkimi primeri 
in s kronično populacijo, preveliko število klientov, neupoštevanje lastnih zmožnosti, 
strahovi glede lastne usposobljenosti, premajhno plačilo. O posledicah so več govorili 
ameriški psihoterapevti kot slovenski. Slovenski psihoterapevt S2 omenja izgubo želje 
po pomoči drugim kot posledico. Ameriška psihoterapevtka A1 omenja podobno 
posledico. Pojav strahu, da bo izgorelost povzročila, da ne bo več uživala v opravljanju 
dela oz. poklica. Obe psihoterapevtki A1 in A3 kot morebitne negativne posledice 
izgorelosti vidita slabše, manj kakovostno delo. Psihoterapevtka A1 kot morebitne 
posledice izgorelosti omenja tudi negativni učinek na psihoterapevtovo družino, 
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ponavljanje enakih fraz na terapiji, razvoj odvisnosti, pojav bolezni. Psihoterapevtka A1 
izgorelost definira takole: »For me the definition of burnout would be that since 
therapists are body, are intellect and our emotional resilience is our tool. So burnout is 
when we have rendered any one of those dimensions, no longer fit for our work.« 
Psihoterapevtka A3 razmišlja, da do izgorelosti pride postopoma, kot eno izmed 
morebitnih posledic izgorelosti vidi tudi razvoj negativne naravnosti in misli. Slovenska 
psihoterapevtka S3 svari, da je stres pogosto težko prepoznati: »Stresa ne čutiš. Ko 
začutiš, je že prepozno, je že izgorelost.« Psihoterapevt A2 obsoja razmišljanje, za 
katerega pravi, da je pogosto v ZDA, da je stres kemičen pojav in bi k njemu morali 
pristopiti medikamentozno. Še bolj nedopustno se mu zdi, da se teh metod poslužujejo 
tudi kliniki, medtem ko sam verjame, da je odgovor na stres in izgorelost vnos 
sprememb v način življenja.  
 
Tabela 22: Kategorije in podkategorije dejavnikov spoprijemanja s stresom in rabo 
supervizije 
 Spoprijemanja s stresom in supervizija 
Intervju S1 
Hobiji (tek, vrtnarjenje, pevski zbor) 
Skrb za dobro počutje, počitek, sproščanje 
Druženje z zdravimi možgani, podobne vrednote 




Skrb za telo  
Varovanje senzitivnosti in odpornosti telesa 
Stalno opominjanje za skrb zase, čeprav je v nasprotju s slovensko kulturo  
Klinični treningi, supervizije, skupinske supervizije 
Redna supervizija  
Pogovor, druženje z ženo, sprehodi, hobiji, kitara čebelarstvo 
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Poiskati zdrav način odklopa 
Večja sposobnost, vzdržljivost pa tudi zahtevnost primerov 
Intervju S3 
Supervizija  
Pomembne so supervizije iste modalitete 
Intervizije s kolegi iz stroke 
Skupinske supervizije 
Intervju A1 
Trenutno je slabo zaščitena, ne uporablja vseh priložnosti, ki jih ima na 
voljo proti stresu in izgorelosti 
Udeleževanje srečanj v lokalni skupnosti 
Dosledno in zagrizeno samoizobraževanje  
Uporablja Prochaskove nivoje spremembe, trenutno je v fazi kontemplacije 
oziroma samoopazovanja 




Supervizije se je udeleževala tri leta, zdaj že eno leto ne 
V superviziji vidi vrednost 
Ni prepričana, da supervizija preprečuje izgorelost, supervizija v Ameriki 
ni obvezna, je prosta izbira 
Vsake dve leti so legalno obvezani opraviti 36 izobraževalnih ur 
Udeležba na lastni terapiji  
Nezadosten podporni sistem pri delu 
Klasični način podpore v ZDA: svoja terapija, konzultacijska skupina 
Intervju A2 
Z dvema prijateljema iz stroke, ki sta še bolj izobražena, se sreča enkrat 
mesečno 
Pisanje dnevnika in reflektiranje o sebi in svojem delu 
138 
 
Mesečne konzultacije (peer consultation) 
Konzultacije z mentorjem na približno vsake tri mesece  






Preživljanje časa s prijatelji 
Intervju A3 
Udeleževanje v dveh podpornih skupinah dvakrat na mesec 
Neformalen pogovor s terapevt. kolegi 
Obvezno si nekaj dni (7–12) večkrat letno vzeti prosto 
Dobra organizacija sebe kot podjetnika 
Ločevanje časa za delo in zasebno življenje 
Razvoj hobijev in časa, ki ni strukturiran in planiran  
Nič osebnih klicev med delovnim časom (distrakcija in obremenitev) 
Skrb zase, lastna odgovornost 
V Minnesoti je obvezno 30 supervizijskih ur vsake dve leti 
Letna obnovitev licence 
Spletne konzultacije 
Spletni seminarji 
Dodatna izobraževanja (udeleževanje na vseh koncih ZDA) 
Uporaba zunanjih storitev in izvajalcev 
 
Terapevte smo v raziskavi povprašali, kako se spoprijemajo s stresom, preprečujejo 
izgorelost, kakšne strategije uporabljajo, če se udeležujejo supervizije, podpornih 
skupin, kakšno je njihovo mnenje o tem itd. (tabela 22). Kategorijo smo poimenovali 
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»spoprijemanja s stresom in supervizija«. Vsi psihoterapevti, razen slovenska 
psihoterapevtka S3, ki se je osredotočila bolj na pomen supervizije in intervizije, so 
najprej poudarili pomen kakovostnega preživljanja prostega časa. Omenili so hobije, kot 
so tek, vrtnarjenje, pevski zbor, skrb za telo, kitara, čebelarstvo, joga,meditacija, glasba. 
Psihoterapevt S2 poudarja skrb za telo in zdravje, tudi psihoterapevt A2 govori o 
pomembnosti redne rekreacije in kakovostnega spanca. Psihoterapevtka A3 omenja 
dopust kot obliko spoprijemanja in preprečevanja izgorelosti. To vedno pojasni svojim 
klientom pred začetkom procesa: »I tell my clients and intakes this is a second career 
for me and i am very adamant about taking time off. And that might mean a week, 12 
days, 10 days a couple of times a year, thats my deal. If that is going to be a problem for 
you, i will help you find someone else. Because i think for me, i have found that in this 
work, if i take time off, it takes me 3 or 4 days to let go of it before I really feel i am in 
another place. I am very present when i am here working and i think when you are 
burned out and exhausted from your work, you are not as present.« Medtem ko 
psihoterapevtka S3 pravi, da si dopust dostikrat težko vzame, psihoterapevtka A3 
poudarja, da je to čas, ki naj ne bi bil strukturiran. Sledi pomen kakovosti medosebnih 
odnosov. Slovenci omenjajo pogovore, druženje s partnerji, prijatelji in družino. Pri 
Američanih bolj prevladuje neformalno druženje s kolegi iz stroke, le eden je omenil 
druženje s prijatelji kot obliko sprostitve. Psihoterapevtka S1 opiše pomembnost dobre 
socialne opore v prostem času: »In da se družiš z zdravimi možgani. Ni več vsaka 
družba za vse. Je fajn bit nekje, kjer si tudi ti lahko malo odpočiješ. Niti ni treba, da se 
ukvarjajo s čist drugimi stvarmi, temveč, da živijo neke podobne vrednote. V smislu, jaz 
bi se popoldne težko družla zs ljudmi, ki jim je najbolj normalno na svetu, da daš otroku 
eno okrog ušes in se čudijo, zakaj se ne sme več tega in kaj se izmišljujejo danes ljudje. 
Tko, to mi dela škodo v popoldanskem času. S takimi delam tukaj in probam to razložit, 
popoldne pa sem rada s tistimi, ki se takoj razumemo, zakaj se gre, in loh živiš tak, kot 
si. Držo do življenja dost podobno, no. Da se lahko ob njih sprostiš.« Psihoterapevtka 
A3 govori o dobrem ločevanju časa za delo in zasebno življenje, med delovnim časom 
si ne dovoli osebnih klicev in ostalih distrakcij, saj jo slednje obremenjuje. Ameriški 
psihoterapevti so v primerjavi s slovenskimi našli več prijemov za spoprijemanje s 
stresom znotraj delovnih resursov. Slovenci so poudarjali predvsem pomembnost 
supervizije, skupinske supervizije in intervizije. Psihoterapevtka S3 je izpostavila 
pomembnost udeleževanja supervizij iz iste modalitete: »Fajn je, da so supervizorji iz 
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naše modalitete. Jaz sem vključena tudi v realitetno supervizijo, imam tudi realitetno 
terapijo, pa je to supervizija, ki nimam nič od nje. Je to ena čisto drugačna modaliteta, 
druge besede, način …« Problem, ki se je izpostavil v raziskavi, je lastno zavedanje o 
pomembnosti supervizije, kljub bremenilnemu finančnemu vidiku. Psihoterapevtka S3 
pravi: »Supervizija je obvezna. Tudi zaradi financerjev. So nekateri, ki dojemajo to kot 
nujno zlo. Ampak supervizija te razbremeni. Je način spoprijemanja s stresom. So pa 
plačljive, tu je spet finančni vidik.« Psihoterapevtka S1 pa izpostavi: »V bistvu ne vem, 
ker vem, kdo prihaja k meni, koliko je približno zanimanja za te stvari, če me pa 
sprašujete v okviru združenja, to pa ne poznam toliko stvari. Kar slišim, je, da se sploh 
tem ljudem, ki so na začetku te poti, supervizije in supervizorji zdijo zelo predrage in da 
se zato malo težje odločajo, da se potem malo sami družijo in si malo pomagajo, kakor 
vejo in znajo, kar se mi zdi škoda. Mislim, da bi mogel vsak center zagotovo to nudit 
svojim terapevtom, mogoče se celo za kakšne zunanje se odpret. Mislim, da je zelo 
neodgovorno in neetično bit brez in ne samo na začetku svoje poti, ampak kadarkoli. Mi 
smo zavezani, da skrbimo za sebe, da imajo ljudje lahko največ od nas, da res lahko čist 
pomagaš, ne zapacan, s tem, kar se teb dogaja, tko da mene mal žalosti stanje pri nas. 
Vsaka si odpre svoj center, tega je zdaj kar nekaj, ane, sej ne vemo, kje se oni čistijo, ne 
vem. Sistemsko ni prov rešeno, zagotovo ne. Ne vem, če je nekaj kar zakon nalaga 
dovolj, to bi moglo iz nas pridet. Iz terapevtov bi moglo to pridet po naravni poti. Da se 
ne more delati frajerja, pa močnega … nisi močan, če si ne poiščeš pomoči zase. 
Kultura, neka drža terapevtov bi mogla bit v tem, da je to osnovna higiena.« Ameriška 
terapevtka pa A1 razlaga: »Its true in California, its different state by state, I can only 
speak for California, but I am not aware of any state that requires supervision 
throughout your professional life.« Poleg supervizij in intervizij so izpostavljali tudi 
udeleževanje srečanj v lokalni skupnosti, samoizobraževanje, Prochaskove nivoje 
spremembe, udeležbo lastne terapije in konzultacijskih skupin, srečevanje s kolegi iz 
stroke, pisanje dnevnika, mesečne konzultacije z vrstniki in mentorji (angl. peer 
consultation), udeleževanje podpornih skupin, neformalni pogovori s psihoterapevti 
kolegi, spletne konzultacije in seminarji in udeležb na dodatnih izobraževanjih. 
Psihoterapevtka A1 se je izpostavila kot nezaščitena, da trenutno nima dovolj podpore 
pri delu in da se tega zaveda. Supervizij se je udeleževala tri leta, zdaj že eno leto ne 
več. Kljub temu da vidi vrednost v superviziji, dvomi, da preprečuje izgorelost. Za ZDA 
pravi, da je klasični pristop k temu obiskovanje lastne terapije in konzultacijske 
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skupine. Kot druge načine preprečevanja omenjajo tudi letno obnovitev licence, 
uporabo zunanjih storitev in izvajalcev (npr. računovodskih storitev). Slovenski 
terapevti opažajo, da je mnogo terapevtov izgorelih, čeprav se o tem ne govori: »Ne vem 
… mogoče bi morali tudi mi kdaj še sebe pogledati. Ko govorimo drugim, kako 
poskrbeti zase, za hrano, počitek, zdravje. Je potrebno razmejiti in tudi pri sebi. Js 









12.1 Razprava kvantitativnega dela raziskave 
 
V raziskavi nas je zanimalo, kako je z izgorelostjo med zakonskimi in družinskimi 
psihoterapevti pri nas in v ZDA. Rezultati so pokazali, da zakonski in družinski 
psihoterapevti v zbranem vzorcu v nobeni izmed držav ne poročajo o visoki stopnji 
izgorelosti. Iz opisnih rezultatov lahko razberemo tudi, da več slovenskih zakonskih in 
družinskih psihoterapevtov opravlja poleg psihoterapije še neko delo oziroma so še 
nekje zaposleni, medtem ko večina ameriških zakonskih in družinskih psihoterapevtov 
psihoterapijo opravlja kot primarno oz. edino obliko zaposlitve. Večina ameriških 
zakonskih in družinskih psihoterapevtov ima zasebno prakso, medtem ko so v Sloveniji 
zakonski in družinski psihoterapevti bolj zaposleni v organizacijah, inštitutih, zavodih 
itd. Razlika je sicer majhna. Pod okriljem organizacije ali inštituta jih dela 31 (49,2 %), 
samozaposlenih (s. p.) pa je v Sloveniji 27 (42,9 %). V Sloveniji zakonski in družinski 
psihoterapevti povprečno opravijo 8,59 psihoterapije na teden, v ZDA pa 15,16. 
Predvidevali smo, da bomo med ekstravertnostjo in dimenzijami izgorelosti našli 
signifikantno povezavo. Naši rezultati so v nasprotju z raziskavami, ki so jih opravili 
Eastburg, Williamson, Gorsuch in Ridley (1994); Francis, Louden in Rutledge (2004); 
Michielsen, Willemsen, Croon, De Vries in Van Heck (2004), v katerih izsledki kažejo 
negativno povezanost med ekstravertnostjo in izgorelostjo. Hipotezo 1 tako zavračamo. 
Tisti, ki so ekstravertni, niso nujno manj ogroženi za izgorelost. Nadalje smo 
pričakovali, da bo nevroticizem močan napovednik izgorelosti. Hipotezo 2 potrjujemo, 
saj rezultati kažejo, da so psihoterapevti, ki so dosegali višje rezultate na dimenziji 
nevroticizem, tudi bolj čustveno izčrpani, kažejo znake depersonalizacije in so manj 
osebno učinkoviti. To se sklada z raziskavami o izgorelosti in velikih pet (Bakker, Zee, 
Lewig in Dollard 2006; Langelaan in dr. 2006). Tudi v pregledu (metaanalizi) 
obstoječih raziskav o izgorelosti, ki so jo izvedli Maslach in sodelavci v raziskavi 2001, 
so zaključili, da so v večini pregledanih raziskav rezultati pokazali povezanost 
izgorelosti z dimenzijo nevroticizem. Nadalje smo predvidevali tudi, da bodo 
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psihoterapevti, ki so izgoreli, dosegali manjše vrednosti na dimenziji sprejemljivost. 
Hipotezo 3 zavračamo, saj izračuni niso pokazali nobenih signifikantnih povezav. To je 
v nasprotju z raziskavo Piedmonta (1993) v kateri so na vzorcu psihoterapevtov 
rezultati pokazali, da je vestnost negativno korelirala s čustveno izčrpanostjo in 
pozitivno z osebno učinkovitostjo, nadalje pa so s kontrolnim vprašalnikom, sedem 
mesecev kasneje, rezultati pokazali, da psihoterapevti, ki so dosegali visoke rezultate na 
dimenziji vestnost, manj poročali o čustveni izčrpanosti in negativni naravnosti do 
klientov. Vendar pa so povezanost dimenzije vestnost naši rezultati pokazali z osebno 
učinkovitostjo. Pravilno smo predvidevali, da bodo zakonski in družinski 
psihoterapevti, ki bodo dosegali višje stopnje na dimenziji vestnost, bolj osebno 
učinkoviti. Hipotezo 4 tako potrjujemo. To se sklada z raziskavami Piedmonta (1993), 
Dearyja in drugih (1996), v katerih so dokazali pozitivno povezavo med vestnostjo in 
osebno učinkovitostjo. Tako lahko predlagamo sklep, da so psihoterapevti, ki so bolj 
kompetentni, redoljubni, samodisciplinirani, organizirani, odgovorni, zanesljivi, delavni 
(komponente dimenzije vestnost), bolj osebno učinkoviti. Nadalje so rezultati pokazali, 
da se udeleženci, ki imajo za seboj večje število let opravljanja psihoterapevtske prakse, 
čutijo manj čustveno izčrpane in bolj osebno učinkovite. Tisti udeleženci, ki manj let 
opravljajo psihoterapevtsko prakso, pa se čutijo bolj čustveno izčrpani in manj osebno 
učinkoviti. Do podobnih sklepov sta prišla na populaciji zakonskih in družinskih 
psihoterapevtov tudi Rosenberg in Pace (2006, 91–92). Rezultati so namreč pokazali, da 
s starostjo psihoterapevtov upadata nivoja čustvene izčrpanosti in depersonalizacije, ni 
pa bilo signifikantnih povezav z osebno učinkovitostjo. Hipotezo 5 tako delno 
potrjujemo. Eno izmed možnih razlag lahko najdemo v raziskavah, ki so jih izvedli 
Acker (2003), Maslach in Jackson (1981), Shirom, Toker, Berliner, in Shapira (2008), 
kjer so prišli do zaključkov, da bolj izkušeni in starejši zaposleni zaradi svojih izkušenj 
in poznavanja dela tega lažje opravljajo, znajo boljše prilagoditi pričakovanja in je 
zaradi njihovih izkušenj in zrelosti verjetnost za izgorelost zato manjša. Nadalje smo 
razmišljali, da bodo slovenski zakonski in družinski psihoterapevti, ki opravljajo še 
dodatno službeno dejavnost, bolj izgoreli v primerjavi z ameriškimi psihoterapevti. 
Hipotezo 6 le delno potrjujemo. Med omenjenima populacijama v čustveni izčrpanosti 
in depersonalizaciji ne prihaja do nobenih signifikantnih razlik. Potrdimo lahko le, da so 
slovenski zakonski in družinski psihoterapevti manj samoučinkoviti, kot so ameriški. To 
bi lahko povezali tudi s podatkom, da se slovenski zakonski in družinski psihoterapevti 
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bolj kot ameriški odločajo za opravljanje dodatne zaposlitvene dejavnosti, ameriški pa 




12.2 Razprava kvalitativnega dela raziskave 
 
HIPOTEZA 1: Vzpostavljanje ravnovesja med delom in zasebnim življenjem je 
pomembno za preprečevanje izgorelosti. 
Štiri od šestih udeležencev (dva iz Slovenije in dva iz ZDA) v kvalitativni raziskavi 
pravijo, da nosijo delo domov, kar jim otežuje vzpostavljanje ravnovesja med delom in 
osebnim življenjem. Prav vsi pravijo, da je postavljanje jasnih mej med poklicnim in 
zasebnim življenjem zelo pomembno za preprečevanje izgorelosti. Dva udeleženca iz 
ZDA pravita, da le-to postane z leti lažje, na začetku terapevtske prakse pa je bilo 
težavno. Ena udeleženka (iz ZDA) pravi, da ji vzpostavljanje ravnovesja med zasebnim 
in poklicnim življenjem predstavlja težave tudi v sedanjosti, štirim udeležencem (dvema 
iz Slovenije in dvema iz ZDA) pa zmanjkuje časa zase. Rezultati raziskave se ujemajo s 
predhodnimi raziskavami (Matheson in Rosen 2012, Norcross in Prochaska 1986), kjer 
je polovica ali več udeležencev na neki točki izkusila porušeno ravnovesje med 
zasebnim in poklicnim življenjem.  
 
HIPOTEZA 2: Poklicna izgorelost se kaže v zasebnem življenju in težavah v 
medosebnih odnosih. 
O težavah v zakonu ali družini, o katerih poročajo predhodne raziskave (Deacon, 
Kirkpatrick, Wetchler in Niedner 1999, Deutsch 1985), ni poročal nobeden od 
udeležencev v naši raziskavi. En udeleženec (iz ZDA) je poročal o ločitvi pred leti, ki je 
vplivala na njegovo zasebno in poklicno življenje. Večini udeležencev pa predstavljata 
zakon in družina vir podpore pri soočanju z izgorelostjo. Rupert s sodelavci (2009) 
ugotavlja, da terapevtovo zanikanje, izolacija in umik pripomorejo k poslabšanju 
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izgorelosti, zato je smiselno vključevanje družine in prijateljev v prepoznavanje in 
zdravljenje izgorelosti. 
 
HIPOTEZA 3: Obremenitve s strani klientov so povezane z večjim občutkom 
doživljanja izgorelosti. 
Odnos s klienti predstavlja velik faktor stresa pri večini udeležencev. Slovenci med 
težje primere uvrščajo nasilje, zlorabe, delo z otroki žrtvami, depresijo, samomorilnost, 
prisilne misli, močne strahove, bolezen v družini, smrt klienta, pasivnost klientov oz. 
vlogo žrtve in nemotiviranost klientov. Rezultati raziskave se ujemajo z ugotovitvami 
predhodnih raziskav (Cushwa in Tayler 1994, Prosser, Johnson, Kuipers in Szmukler 
1994, Ross, Altmaier in Russell 1989, v Petronio 2014, 23; Hellman, Morrison in 
Abramowitz 1986, Lynch, 1987, Maltsberger in Buie 1974, Yaseen, Briggs, Kopeykina, 
Orchad, Silberlicht, Bhingradia in Galynker, 2013), ki poročajo o hudem stresu, 
občutkih obžalovanja, dvoma vase in krivde pri terapevtih, ki pretežno delajo s težjimi 
kliničnimi primeri klientov. Udeleženci iz ZDA so izpostavili, da raje ne sprejemajo 
primerov odvisnosti, resnih duševnih bolezni, spolnih zlorab in nasilja v družini, da bi 
se izognili izgorelosti. 
 
HIPOTEZA 4: Podpora s strani sodelavcev in nadrejenih je bistvena pri preprečevanju 
izgorelosti.  
V ZDA se je pokazalo večje sodelovanje in povezanost odnosov s sodelavci in širšo 
stroko. Udeleženci raziskave v Sloveniji pogrešajo združevanje z ostalimi strokovnjaki 
znotraj iste modalitete terapije, v ožjem krogu sodelavcev pa čutijo podporo in 
sodelovanje. Vsi pričajo o občutku tekmovalnosti in rivalstva med zakonskimi in 
družinskimi terapevti, kar je obremenjujoč faktor. Tudi predhodne raziskave so 
opozorile na pomembnost oblikovanja odnosov s kolegi, timom in nadrejenimi pri 
preprečevanju izgorelosti (Kunzel in Schulte 1986, Enzmann in Kleiber 1989, v 
Fengler, 2007, Cushwa in Tayler 1994, Prosser, Johnson, Kuipers in Szmukler 1994, 
Ross, Altmaier in Russell 1989, v Petronio 2014, 23). Tudi Findeisen (2005, 49) 
opozarja, kako pomembno je, da posamezniki v zameno dobijo podporo od nadrejenih 
in sodelavcev, če so zaposleni, ali od drugih, če so sami ustvarili organizacijo oziroma 
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delovni sistem. V primeru, da te podpore ne dobijo ali ne čutijo sprejemanja, zanje delo 
postane vir izgorelosti. 
 
HIPOTEZA 5: Raznovrstnost lastnih strategij spoprijemanja s stresom je povezana z 
manjšim občutkom doživljanja izgorelosti. 
 
HIPOTEZA 6: Redna udeležba na superviziji je povezana z manjšim občutkom 
doživljanja izgorelosti. 
Pet od šestih udeležencev je kot najbolj pogost način spoprijemanja s stresom in 
preprečevanja izgorelosti pri psihoterapevtskem delu navedlo pomen kakovostnega 
preživljanja prostega časa. Omenili so lastne načine spoprijemanja, kot so tek, 
vrtnarjenje, pevski zbor, skrb za telo, kitara, čebelarstvo, joga, meditacija, glasba. 
Večina udeležencev je poudarila tudi skrb za telo in zdravje, redno rekreacijo in 
kakovosten spanec ter pomembnost močne socialne podpore, reden dopust in ločevanje 
časa za delo in zasebno življenje. Rezultati se ujemajo z ugotovitvami prehodnih 
raziskav (Mahoney 1997, Norcross in Guy 2007, Dlugos in Friedlander 2001, 
Boštjančič in Koračin 2014). Ameriški psihoterapevti so v primerjavi s slovenskimi 
našli več prijemov za spoprijemanje s stresom znotraj delovnih resursov. Poleg 
supervizij in intervizij so izpostavljali tudi udeleževanje srečanj v lokalni skupnosti, 
samoizobraževanje, Prochaskove nivoje spremembe, udeležbo lastne terapije in 
konzultacijskih skupin, srečevanje s kolegi iz stroke, pisanje dnevnika, mesečne 
konzultacije z vrstniki in mentorji (angl. peer consultation), udeleževanje podpornih 
skupin, neformalne pogovore s psihoterapevti kolegi, spletne konzultacije in seminarje 
ter udeležbo na dodatnih izobraževanjih. Slovenci so poudarjali predvsem pomembnost 
supervizije, skupinske supervizije in intervizije. Slovenski psihoterapevti se ne 
udeležujejo lastne psihoterapije in konzultacijskih skupin, medtem pa je slednje v ZDA 
pogost in uspešen način preprečevanja in soočenja z izgorelostjo, kjer raziskave 
poročajo o večjem številu vpogledov, povezanih z delom, boljših mehanizmih za 
spoprijemanje s stresom in sposobnostih za delo z družinami ter sodelovanje s kolegi 
(Deutsch 1985, Krell idr. 1983, Norcross 2005, Geller, Norcross, Orlinsky 2005, 
Norcross in Guy 2007). Vsi razen ene udeleženke (iz ZDA) poudarjajo pomen redne 
supervizije za boljše terapevtsko delo in preprečevanje izgorelosti. Tudi raziskave 
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poročajo o pomembnosti rednega udeleževanja na superviziji (Žorga 1997, v Kobolt in 







Strokovnjaki na področju duševnega zdravja, kot so medicinske sestre, socialni delavci, 
psihologi, psihiatri, psihoterapevti, projektni vodje, svetovalci in drugi, v prvi vrsti 
nudijo storitve in oskrbo posameznikom s kompleksnimi duševnimi potrebami, kar 
zahteva visoko raven podpore in dolgoročne terapije. Čez čas lahko takšna intenziteta 
vpletenosti s klienti vpliva na doživljanje nočnih mor, žalovanja, anksioznosti, 
depresije, motnje spanja, konflikte v odnosih, načeto je fizično zdravje strokovnjakov 
(Ray idr. 2013, 255). Izgorelost v psihoterapevtskem poklicu je sindrom, ki vsebuje 
vrsto vedenjskih, čustvenih in kognitivnih simptomov. Zgodnje raziskave so se 
osredotočale predvsem na fizično in čustveno izčrpanost, novejše pa izpostavljajo 
stresorje poklicne narave, ki jih ne smemo prezreti (Renjilian in Stites 2002, 8). 
V pričujoči raziskavi smo ugotavljali, kako in v kolikšni meri se sindrom izgorelosti 
pojavlja med zakonskimi in družinskimi terapevti. Raziskali smo korelacije med 
pojavom izgorelosti in osebnostnimi potezami, ki lahko korelirajo ali celo vplivajo na 
pojav izgorelosti pri psihoterapevtih. Naredili smo primerjavo med zakonskimi in 
družinskimi terapevti v Sloveniji in ZDA.  
Ugotovili smo, da zakonski in družinski terapevti v Sloveniji in ZDA niso izgoreli. 
Rezultati kvantitativne raziskave so pokazali majhno stopnjo izgorelosti tako na 
slovenskem kot ameriškem vzorcu, rezultati kvalitativne raziskave, kjer smo pridobili 
bolj poglobljen vpogled v pojav sindroma izgorelosti, pa so izpostavili nekatere možne 
vzorce izgorelosti pri zakonskih in družinskih terapevtih v Sloveniji in ZDA. 
Rezultati kvantitativne raziskave so pokazali, da več slovenskih zakonskih in družinskih 
psihoterapevtov poleg psihoterapije opravlja še vsaj eno zaposlitveno dejavnost, 
medtem ko večini ameriških zakonskih in družinskih psihoterapevtov psihoterapija 
predstavlja edino zaposlitveno dejavnost. Ob tem razmišljamo, da je v ZDA lažje 
preživeti kot zakonski in družinski psihoterapevt kot v Sloveniji, kjer si le-ti iščejo še 
dodatne vire zaslužka. V ZDA je imela večina zakonskih in družinskih psihoterapevtov 
zasebno prakso, medtem ko so v Sloveniji razdeljeni glede oblike zaposlitve nekje na 
polovico. Malo manj kot polovica jih ima zasebno prakso, ostali pa so večinoma 
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zaposleni pod okriljem organizacije ali inštituta. Rezultati so pokazali, da so 
psihoterapevti, ki so dosegali višje rezultate na dimenziji nevroticizem, tudi bolj 
čustveno izčrpani, kažejo znake depersonalizacije in so manj osebno učinkoviti. Nadalje 
smo našli tudi pozitivno povezavo med dimenzijo vestnost in osebno učinkovitostjo. 
Pravilno smo predvidevali, da bodo zakonski in družinski psihoterapevti, ki bodo 
dosegali višje stopnje na dimenziji vestnost, bolj osebno učinkoviti. Nadalje so rezultati 
pokazali, da se udeleženci, ki imajo za seboj večje število let opravljanja 
psihoterapevtske prakse, čutijo manj čustveno izčrpane in bolj osebno učinkovite. Tisti 
udeleženci, ki manj let opravljajo psihoterapevtsko prakso, pa se čutijo bolj čustveno 
izčrpani in manj osebno učinkoviti. Ugotovili smo tudi, da so slovenski zakonski in 
družinski psihoterapevti manj samoučinkoviti kot ameriški.  
Rezultati kvalitativne raziskave so pokazali, da so obremenitve s strani klientov in 
porušeno ravnovesje med zasebnim in poklicnim življenjem največji povzročitelji 
izgorelosti v psihoterapevtski dejavnosti. Podpora s strani sodelavcev, bližnjih 
medosebnih odnosov, raznovrstnost lastnih strategij spoprijemanja s stresom in redna 
udeležba na superviziji pa so najmočnejši dejavniki za preprečevanje in spoprijemanje z 
izgorelostjo med zakonskimi in družinskimi terapevti v Sloveniji in ZDA. 
Pri pomanjkljivostih raziskave moramo najbolj izpostaviti velikost vzorca. Pri 
slovenskem vzorcu smo zajeli celotno populacijo, saj smo skozi proces pridobivanja 
udeležencev ugotovili, da je število tistih, ki so zaključili izobraževanje za zakonskega 
in družinskega terapevta, signifikantno večje od tistih, ki se potem odločijo ta poklic 
tudi opravljati. Velikost ameriškega vzorca služi kot izhodišče za primerjavo med 
državama, vendar pa na podlagi slednjega ne moremo generalizirati ugotovitev 
raziskave na celotno ameriško populacijo zakonskih in družinskih psihoterapevtov. Pri 
kvantitativnem raziskovanju so v ameriškem vzorcu zajeti le zakonski in družinski 
psihoterapevti, ki imajo oz. delajo v zasebni praksi. Zakonskega in družinskega 
psihoterapevta, ki dela v »sistemu«, v neki obliki organizacije, agencije, zdravstvu itd., 
nismo uspeli pridobiti na ameriškem vzorcu. Pri ameriškem vzorcu velja tudi opozoriti, 
da je bila v vzorcu bolj zastopana zahodna in vzhodna obala (Kalifornija, Washington, 
Oregon, Florida, New York itd.). Med pridobivanjem udeležencev na ameriški 
populaciji smo namreč ugotovili, da obstaja bistvena razlika med dostopnostjo in 
prezentacijo psihoterapevtov po Ameriki. Na zahodni obali in v zvezni državi New 
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York smo namreč lažje dobili direkten kontakt do psihoterapevtov. Na spletu je bilo več 
službenih spletnih strani zakonskih in družinskih psihoterapevtov, javni e-maili ipd. V 
zveznih državah srednje Amerike je bilo tega bistveno manj. V prihodnje bi bilo 
zanimivo izvesti raziskavo o razlikah v izgorelosti med ameriškimi zakonskimi in 
družinskimi psihoterapevti že glede na samo lokacijo v državi, saj ima vsaka zvezna 
država drugače urejeno področje psihoterapije in imajo na splošno prebivalci drugačen 
odnos do le-te. Nadalje je ena od pomanjkljivosti naše raziskave pomanjkanje 
medkulturnih raziskav med državama in na področju izgorelosti med psihoterapevti. 
Slaba raziskovalna zastopanost vprašanj, ki smo si jih postavili v tej raziskovalni nalogi, 
nam onemogoča, da bi lahko naše izsledke primerno ovrednotili oziroma umestili in 
potegnili dokončne sklepe. V raziskavi je ravno tako premalo moških udeležencev, zato 
moramo primerjave med spoloma interpretirati s tem v mislih.  
Morebitni vzroki za slabo udeležbo v raziskavi so geografska distanca v primeru 
ameriškega vzorca, v primeru slovenskega vzorca pa bi vzrok lahko bil strah pred 
izpostavljenostjo, saj je zastopanost delujočih zakonskih in družinskih terapevtov v 
Sloveniji majhna ter je kljub anonimnosti in zaščiti možno hitreje prepoznati 
sodelujoče. Eden od vzrokov bi lahko bila tudi stigma oziroma tabuiziranost področja 
izgorelosti med psihoterapevti, za katere se lahko zdi, da so kot strokovnjaki neranljivi 
za možne stresorje, trdni in nedotakljivi. Slovenski terapevti opažajo, da je mnogo 
terapevtov izgorelih, čeprav se o tem ne govori: »Ne vem … mogoče bi morali tudi mi 
kdaj še sebe pogledati. Ko govorimo drugim, kako poskrbeti zase, za hrano, počitek, 
zdravje. Je potrebno razmejiti in tudi pri sebi. Js opažam, da je veliko terapevtov 
izgorelih. Druge učimo, za sebe pa ne znamo poskrbeti …« Tako o je tem spregovorila 
ena izmed intervjuvanih zakonskih in družinskih psihoterapevtov. Norcross in Guy 
(2007, 72) poudarjata, kako pomembna je psihoterapevtova skrb za lastno zdravje, na 
katero strokovnjaki v tem poklicu med delom in ob koncu dneva pogosto pozabijo: 
»Moramo skrbeti zase, da bi skrbeli za druge. Moramo se negovati, medtem ko 
negujemo.« 
Največja prednost raziskave je prav gotovo opozarjanje na izgorelost pri strokovnjakih 
na področju psihoterapevtske dejavnosti. Nadaljnje je opravljena raziskava omogočila 
pregled stanja izgorelosti med zakonskimi in družinskimi psihoterapevti v Sloveniji. 
Ker smo zajeli skoraj celotno populacijo, lahko govorimo, da izsledki raziskave kažejo 
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trenutno stanje izgorelosti na omenjeni populaciji. Naša raziskava je tudi ena prvih, ki je 
preverjala izgorelost med psihoterapevti v slovenskem prostoru. Eden od bolj 
pomembnih razlogov za to raziskavo je bilo tudi odpiranje poti za strokovno 
povezovanje. Proces raziskovanja nam je omogočil pregled, kako se v tujini soočajo s 
sindromom izgorelosti v psihoterapevtski dejavnosti, stik z mnogimi strokovnjaki na 
tem področju in možnost nadaljnjega sodelovanja. 
Raziskava odpira mnoga nova vprašanja. Za nadaljnje raziskovanje bi bilo priporočljivo 
izvesti longitudialno študijo, kjer bi podrobneje spremljali, če s starostjo 
psihoterapevtov resnično upadata nivoja čustvene izčrpanosti in depersonalizacije, kako 
pridobljene izkušnje korelirajo z vsemi tremi dimenzijami izgorelosti in kdaj je tista 
prelomnica, ko signifikantno začnejo upadati začetni visoki nivoji izgorelosti, povezani 
s tem, da je psihoterapevt šele na začetku svoje karierne poti, in kateri so nadalje 
pomembni mejniki. Zanimivo bi bilo tudi povezati vzgojne stile in izgorelost in kako 
dobro znajo psihoterapevti zadovoljevati svoje potrebe, kako so zadovoljni v življenju 
in kako je to povezano z izgorelostjo. Dobro bi bilo ponoviti raziskavo na še večjem 








Pričujoča študija se je osredotočila na raziskovanje prisotnosti sindroma poklicne 
izgorelosti pri zakonskih in družinskih psihoterapevtih v Sloveniji in ZDA in primerjavo 
med njima ter preverbo, v kakšni meri korelirajo osebnostne poteze z izgorelostjo. 
Raziskava ponuja vpogled v teorije in konstrukte izgorelosti, osebnosti ter zakonske in 
družinske psihoterapije. V raziskavi smo uporabili kvalitativni in kvantitativni pristop. 
V kvantitativnem delu raziskave je sodelovalo 63 slovenskih in 69 ameriških zakonskih 
in družinskih psihoterapevtov, ki so izpolnili dva vprašalnika: vprašalnik velikih pet 
(BFI – Big Five Inventory), ki meri dimenzije modela osebnosti (ekstravertnost, 
sprejemljivost, vestnost, odprtost, nevroticizem) in vprašalnik izgorelosti (MBI – 
Maslach Burnout Inventory), ki meri poklicno izgorelost. V kvalitativnem delu 
raziskave pa so sodelovali trije slovenski in trije ameriški zakonski in družinski 
psihoterapevti, s katerimi smo opravili polstrukturiran intervju. Rezultati so pokazali, da 
zakonski in družinski psihoterapevti tako v Sloveniji kot v ZDA niso izgoreli. 
Izpostavili bi, da smo ugotovili, da več slovenskih kot ameriških zakonskih in 
družinskih psihoterapevtov opravlja dodatne zaposlitvene dejavnosti. Dimenzija 
nevroticizem se je pokazala kot signifikanten predikator izgorelosti. Našli smo 
pozitivno povezavo med vestnostjo in osebno učinkovitostjo. Zakonski in družinski 
psihoterapevti, ki so dosegali višje stopnje na dimenziji vestnost, so bili bolj osebno 
učinkoviti. Pokazalo se je tudi, da se zakonski in družinski psihoterapevti, ki imajo za 
seboj večje število let opravljanja psihoterapevtske prakse, čutijo manj čustveno 
izčrpane in bolj osebno učinkovite. Rezultati kvalitativne raziskave so pokazali, da so 
obremenitve s strani klientov in porušeno ravnovesje med zasebnim in poklicnim 
življenjem največji povzročitelji izgorelosti v psihoterapevtski dejavnosti. Podpora s 
strani sodelavcev, bližnjih medosebnih odnosov, raznovrstnost lastnih strategij 
spoprijemanja s stresom in redna udeležba na superviziji pa so najmočnejši dejavniki za 
preprečevanje in spoprijemanje z izgorelostjo med zakonskimi in družinskimi terapevti 
v Sloveniji in ZDA. Uporabna vrednost te raziskave je, da je ena prvih, ki je preverjala 
izgorelost med psihoterapevti v slovenskem prostoru. Nadalje je opravljena raziskava 
omogočila pregled stanja izgorelosti med zakonskimi in družinskimi psihoterapevti v 
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Sloveniji, saj smo v raziskavi zajeli skoraj celotno populacijo. Proces raziskovanja nam 
je omogočil tudi stik z mnogimi strokovnjaki na tem področju in možnost nadaljnjega 
sodelovanja. 









The focus of the following research has been the presence of job burnout among family 
and marriage psychotherapists in Slovenia and the US, possible differences between the 
two countries and lastly to what extent do the dimensions of personality traits correlate 
with those of burnout syndrome. In the quantitative part of the research we had 
participating 63 Slovenian and 69 American family and marriage psychotherapists. 
They filled out two questionnaires, the Big Five Inventory (BFI) and the Maslach 
Burnout Inventory (MBI). In the qualitative part of the research we had 3 slovenian and 
3 american family and marriage psychotherapists participating  in a half structured 
interview.  The results showed that neither the Slovenian or the American family and 
marriage psychotherapists were experiencing burnout. The data showed that more 
Slovenian than American family and marriage psychotherapists had an additional job or 
also did other work than just practicing psychotherapy. Dimension nevroticism was 
shown to be a significant predictor of burnout syndrome. We have also found a positive 
connection between conscientiousness and personal accomplishment. Family and 
marriage psychotherapists who had higher scores on conscientiousness were more 
personally accomplished. The results also showed that family and marriage 
psychotherapists who had more years of family and marriage psychotherapy practice 
behind them felt less emotionally exhausted and felt more personal accomplishment. 
The qualitative part of the research showed that the clients burdens and failed balance 
between private and professional life were the biggest triggers of burnout syndrome in 
the psychotherapy occupation. Colleague support, the support of those closest to the 
psychotherapist, diverse strategies of handling stress and attending supervision meetings 
were shown to be among the strongest factors in preventing and dealing with burnout 
syndrome among family and marriage psychotherapists in Slovenia and the US. The 
value of this research lies in the fact that it is one of the first studies that researched the 
presence of burnout syndrome among psychotherapists in Slovenia, let alone among 
family and marriage psychotherapists in Slovenia. And furthermore offers a unique 
overview of family and marriage psychotherapists and their circumstances in Slovenia, 
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especially since we included almost the entire population of family and marriage 
psychotherapists in Slovenia.  
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Najprej nekaj splošnih vprašanj. Delate v instituciji, je tako? Oziroma kako imate to 
urejeno? 
Neprofitni zavod, ja. 
 
Koliko terapij približno opravite na teden? V povprečju. In, koliko let terapevtske 
prakse imate že za seboj? 
Od 10 do 15 na teden. Izključno terapevtske prakse imam 9 let, sicer v varstvu delam pa 
19.  
 
Torej imate še kakšno službo poleg te? 
Ja. Prej sem delala v Vetrinjskem domu, v centru za socialno delo. 
 
Kako bi rekli, da na primer stabilnost terapevtskega poklica, od finančnega vidika do 
tega, da niha število klientov, malo nepredvidljivo je. Kako bi rekli, da to vpliva na Vaše 
počutje? 
Nihanje, število klientov to ne. Tukaj je število teh veliko. Ko čakaš rezultate razpisa, 
pa gotovo malo čakaš ali bo ali ne bo. Ampak zdaj smo dosti stabilno financirani, tako 
da trenutno ni… dobi se na nekaj projektih. Sicer pa vidim pri kolegih, da na enoletnih 




Kaj pa na sploh, bi rekli da Vas poklic terapevta osrečuje ali bremeni?  
Me osrečuje, napolni me z energijo. 
 
Kaj pa ta občutek učinkovitosti oziroma samoučinkovitosti? Se počutite učinkovite ali so 
kdaj tudi trenutki, ko ni ta občutek toliko prisoten? Na primer, če kakšni klienti prej 
grejo iz terapije in podobne zadeve, ki se pojavljajo. 
Pa ne, ne jemljem to toliko nase. Tko, tolko let se mi zdi, da je že za mano, da približno 
čutiš v vsakem človeku kolk bi mu želel dat ali pa pomagat ali pa h čemu ga pripelat. 
Veš pa, da je zmeraj tisti zadnji korak človekova odločitev. Tukaj gotov je, niti ni moja 
kompetenca, ni moja odgovornost. Zelo je za njegov ritem za poslušat. Koliko je 
pripravljen, koliko zmore, kdaj je ta prav timing za njega. 
Kaj pa, zdaj, ko imate že toliko let prakse za sabo, je bilo na začetku težje ali Vam z leti 
postaja lažje, težje? 
Na začetku je težje. Malo si negotov, malo tesnoben. Pa ne veš, če si prou naredu… bolj 
so te začetniški koraki. Z leti pa ne. Odnosi se poglabljajo, delo, odnos do sebe, do ljudi. 
Lažje je, ja. 
 
Kako usklajujete področje zasebnega življenja in področje poklica? Vam zmanjkuje 
časa v zasebnem življenju, npr. za sebe, na račun poklica? 
Ne. Je dosti predvidljivo. Mislim, da je malo specifično pri meni, k nisem na trgu na tak 
način, meni se ni treba boriti, da imam zadosti terapij, da preživim, v smislu, da delam 
do zvečer, da pokrijem prispevke. Če imaš sofinanciranje pomeni, da si ti plačan za eno 
določeno količino denarja za svoj polni delovni čas, pol ga pa sam dosti razporejaš. In je 
predvidljivo, obvladljivo, tko v redu je. Se da normalno živet.  
 
Imate v bistvu dovolj svobode in stabilnosti?  




Kaj pa na sploh, bi rekli recimo, da imate v zasebnem življenju dovolj aktivnosti,  tudi 
podpora bližnjih, verjetno vse… da je dovolj v tem času za razvijanje, glede na to, da si 
sami vse organizirate? 
Zdej, če bi hotu, bi bil lahko skoz tukaj. Se mi zdi, da moramo zelo skrbeti za sebe, v 
smislu, da se znaš odklopiti popoldne, da delaš stvari, ki jih imaš rad. 
 
To je torej pomembno potem? 
Ja, zelo pomembno. 
 
Tudi najbrž v boju proti izgorelosti, proti stresu? 
Ja. Tukaj se soočaš z zgodbami, ki so težke, ki so za ljudi žalostne, naporne. Če bi ure in 
ure samo to poslušal, bi gotov nosil čisto preveč teh stvari. Nekje se moraš napolniti, da 
lahko potem daješ.  
 
Bi rekli, zdaj, ko ste omenili, da vseeno kdaj kakšen težji primer nosite domov, da se je  
težje odklopit? 
Mislim, zmeraj se primere nos. Ne moreš rečt… če zgodbe slišiš se te dotaknejo, se pa 
naučiš potem s tem živet tako, da jih nekam odložiš znotraj sebe kjer… da se v miru 
lahko od njih al posloviš al rečeš “sej lahko to mal počaka ali pa bom mislil na tega 
človeka”, tku da jih mal spuščaš iz sebe, v sebe in iz sebe, da se mal reš. Tako jaz vidim 
to  za sebe. Ne moreš pa da ne bi, da se te stvari ne bi dotaknile. Ne moreš. 
 
Torej, ni nevarnosti, da se ne dobi preveč debele kože, da se preveč odklopi, da se da 
usklajevati? 
Nevarnost vsekakor je. Ker lahko rataš zlo naveličan, zelo sit, zelo jezen, zelo razvojno 
brezupen, to zmeraj je nevarnost. Zato pa so supervizije, da ti pomagajo dobiti te svoje 
občutke nazaj. In je na nas kako s tem ravnamo. 
 
Torej je odgovornost vsakega posameznika? 
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Ja, da ne pregoriš in se stopiš s temi ljudmi in zgodbami nesrečnimi, niti, da ne otopiš in 
postaneš nekdo, ki daje navodila. 
 
Katere primere bi izpostavili, da so najbolj obremenilni? Je to kakšna depresija ali 
nasilje ali zlorabe ali motiviranost oz. nemotiviranost klientov.? So mogoče kakšni 
specifični problemi, ki so res težji ali pa mogoče določene stvari, ki so res lažje za delat, 
ki res osrečujejo? 
Zagotov se me vedno dotakne, če gre za neko nasilje kjer so žrtve otroc, ker veš, da so 
zmanjkali odgovorni odrasli, ki bi mogli za njih poskrbet. Če so ti otroci popolnoma 
preslišani, nerazumljeni, če se na njih še nasilje izvaja, to. Druga stvar, soočanje s 
kakšno resno boleznijo. Je že nekaj ljudi s katerimi sem delala in so umrli. Pa pol kako 
skozi to it. Ja, al pa mogoče, to ne toliko v izgorelost, ampak bolj v enako tako…, da 
človek prihaja in si ne želi pomagat, to, da mu paše bit v vlogi žrtve, to me tko mal 
prizadene. Ali pa pušča v eni frustraciji taki. 
 
Delate bolj s posamezniki, bolj individualne terapije ali pa v smislu družinske, 
sistemske, da je več članov družine, da pridejo, kaj bolj prevladuje?  
Mogoče trenutno, ampak to se zlo spreminja, individualne, drugače tud pare. Prav s 
celimi družinami, da bi prihajal, ne delam. Zaposlena sem na tem projektu za žrtve 
nasilja, tako de je mal drugače ane. Imamo otroke, ki jih pošljemo potem na drug 
projekt pa tko. Se srečam kdaj s kom, večinoma pa individualno, ali pa partnersko 
terapijo. 
 
Je možno sploh rečt, da je ena lažja od druge? 
Ne. Ni ista težavnost, bolj vsaka specifična zase. Ni pa težje/lažje. Vsaka ima svoje 
dimenzije. Čist vsak, ki pride, iz nule zgradiš vse in je izziv. 
 
Ima odnos klient-terapevt vpliv na Vaše psihofizično stanje, če sem prav razumela, ste 
se naučili to regulirati, tako, da zaradi tega ne pride do stresa in izgorelosti? 
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Se me dotaknejo gotovo, samo probam velik skoz poskrbet zato, da nekako znaš 
preživet, ali sočustvuješ, uporabiš supervizijo ali intervizijo, tko mal da to nasloviš, da 
čustva stečejo, ne sme nekje nekaj zastati v procesu. Će ne je potem težko s tem živet, 
ker ti goltaš, goltaš in pritisk skoz… nekje sem mal pozna potem.  
 
Kaj pa potem spoprijemanje s stresom? Supervizije, intervizije kot ste omenili. To 
pripomore? Je to nujno?  
Nujno. To je čist v okviru službe bi rekla, potem pa še sam doma poskrbiš za sebe.  
 
Imate kakšno dobro idejo kaj bi se dalo počet, kaj Vam pomaga? 
Men pomaga zaposlit se. Nimam glih izbire z otroki, ampak drugače pa stvari, ki jih rad 
počneš, seveda. Čist splošno, greš tečt, greš na vrt al greš v peski zbor. Nekaj zaradi 
česa se ti bolj fajn kot človek počutiš, pa da živiš. In da se družiš z zdravimi možgani. 
Ni več vsaka družba za vse. Je fajn bit nekje kjer si tudi ti lahko malo odpočiješ. Niti ni 
treba, da se ukvarjajo s čist drugimi stvarmi, temveč, da živijo neke podobne vrednote. 
V smislu, jaz bi se popoldne težko družla s ljudmi, ki jim je najbolj normalno na svetu, 
da daš otroku eno okrog ušes in se čudijo zakaj se ne sme več tega in kaj se zmišljujejo 
danes ljudje. Tko, to mi dela škodo v popoldanskem času. S takimi delam tukaj in 
probam to razložit, popoldne pa sem rada s tisitmi, ki se takoj razumemo zakaj se gre in 
loh živiš tak kot si. Držo do življenja dost podobno no. Da se lahko ob njih sprostiš. 
 
Imate morda kakšne osebne predstave, ideje kako bi izgledala izgorelost pri 
psihoterapevtih oziroma poklicih kje je treba pomagati ljudem… je to drugačna 
izgorelost kot pri ljudeh, ki delajo s računalnikom, v administraciji in tako dalje? Kako 
bi to izgledalo? 
Seveda je drugačna, ker se nalezeš čustvenega vzdušja od ljudi, začneš sebe drugače 
doživljat, ljudi okrog sebe, odnose, drugačen pogled na svet lahko dobiš. Izgubiš stik s 
tem, kdo ti si v resnici. Npr. to kar jaz zdaj čutim je moje al ne, potem recimo strokovni 
delavci, ki delajo z ljudmi, ki nočejo pomoči, pa morajo tam bit, ful doživljajo nekih 
frustracij. Na primer, lahko se razvije v občutek, da so odveč ljudem, pa da morajo 
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zagovarjat in stat na strani države od česar nimajo nič in še od ljudi dobivajo po buči kaj 
se vtikajo v njihova življenja. Je zelo specifičen ta stres ali pa izgorelost v poklicih 
pomoči od unih računalničarjev. Oni so utrujeni,zmatrani, sonca ne vidijo, ukvarjajo se 
s tem kako bi rešili ali naredili en program, tukaj pa je ta teža teh socialnih stikov. Pa to, 
ko nekdo želi od tebe, da mu pomagaš rešt življenje, problem al pa stisko. Pa vidiš, da 
ne moreš čisto tko kot si je on zamislil, pa začneš doživljati sebe ali pa njega v vlogah, 
ki nimajo zveze s tvojim poklicem. V smislu povezava je na tvojo izvorno družino, na 
njegovo,  tukaj se en kup drugih stvari vključi zraven.  
 
V teh poklicih je ta težnja, da bi dal vse, vendar je potrebno omejiti pričakovanja... 
Njihova pričakovanja so legitimna, treba je biti samo previden pri tem kaj je realno in 
kaj ne, kaj se da narediti. In da ti je jasno koga rešuješ. Da ne razrešuješ svojih stvari 
prek njih. 
 
Poznate kakšen dodatne podporne programe ali sisteme, izobraževanja, supervizija pri 
nas zelo dobro laufa in je etično obvezna,  na primer podporne skupine za terapevte, ki 
so v tuijini zelo pogoste, poznate kaj takšnega pri nas? 
Ne poznam pri nas. Združujejo se v okviru supervizij terapevti, to vem da. Pridejo iz 
različnih koncev Slovenije, pa imajo takšne skupince. Vem, da imajo različne 
modalitete to. Skupinske supervizije ali bolj celo intervizije. Za podporne skupine kot 
jih vi opisujete pa še nisem, da bi bile pri nas. Kar koli je vedno bolj v smeri 
izobraževanja ali pa v smeri supervizije. Potreba po superviziji je prepoznana in jo 
podjetja za svoje zaposlene čedalje bolj vključujejo. 
 
Opravljate tudi vlogo oziroma poklic supervizorke. Bi rekli, da so pri nas terapevti 
odgovorni do tega, da redno hodijo na supervizije ali bi mogoče bi bila večja potreba 
po tem glede na to, da so plačljive in tako dalje, da se mogoče kdaj tudi izognejo na 
podlagi tega, da prihaja do preobremenjenosti?  
V bistvu ne vem, ker vem kdo prihaja k meni, koliko je približno zanimanja za te stvari, 
če me pa sprašujete v okviru združenja to pa ne poznam toliko stvari. Kar slišim je, da 
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se sploh tem ljudem, ki so na začetku te poti, supervizije in supervizorji zdijo zelo 
predrage in da se zato malo težje odločajo, da se potem malo sami družijo in si malo 
pomagajo kakor vejo in znajo, kar se mi zdi škoda. Mislim, da bi mogel vsak center 
zagotovo to nudit svojim terapevtom, mogoče se celo za kakšne zunanje se odpret. 
Mislim, da je zelo neodgovorno in neetično bit brez, in ne samo na začetku svoje poti, 
ampak kadarkoli. Mi smo zavezani, da skrbimo za sebe, da imajo ljudje lahko največ od 
nas, da res lahko čist pomagaš, ne zapacan s tem kar se teb dogaja, tko da mene mal 
žalosti stanje pri nas. Vsaka si odpre svoj center, tega je zdaj kar nekaj ane, sej ne vemo 
kje se oni čistijo, ne vem. Sistemsko ni prov rešeno, zagotovo ne.  
 
Mogoče se bo s sprejetjem zakona to malce uredilo? 
Ne vem, če je nekaj kar zakon nalaga dovolj, to bi moglo iz nas pridet. Iz terapevtov bi 
moglo to pridet, po naravni poti. Da se ne more delati frajerja, pa močnega… nisi 
močan, če si ne poiščeš pomoči zase. Kultura, neka drža terapevtov bi mogla bit v tem, 
da je to osnovna higiena.  
 
Bi rekli, da so strokovnjaki na tem področju pri nas povezani? Kakšni so odnosi med 
njimi? 








Imate še kakšen poklic? 
Da, čisto tehnične narave. 
 
Koliko terapevstke  prakse imate? 
Dve leti. 
 
Delate pa v inštituciji, kajne? 
Tako je. 
 
Bi rekli na splošno, ali vas poklic terapevta bremeni ali osrečuje? 
Večinoma osrečuje. Pridejo pa trenutki, ko ti da malo za mislit. 
 
Imate občutek učinkovitosti kot terapevt? Včasih klienti predhodno zapustijo terapijo in 
podobno, kako se s tem spopadate? 
Ja, včasih se vprašam, če sem jaz kaj narobe naredu. In začnem pol razmišljat, kaj je blo 
narobe… dostikrat pa so tudi ne vem.. kakšni finančni razlogi. Nič ni, da bi bilo narobe, 
je razlog čisto nekje drugje. Meni to pomaga, da poskusim najt razlog. 
 
Ko ste že omenili finančne razloge, poslovne vidike poklica… pri nas še nimamo 
sprejetega zakona, vsak se po svojem znajde. Kako to vpliva na vaše počutje, da ni 
stabilnosti? 
Mi smo dost novi, je kar težko. Že itak je težko začet, pa še k je to področje tko 
neurejeno. Z zakonom pa tudi z združenjem, s temi nazivi.. 
 
Kaj pa sodelovanje s kolegi in strokovnjaki s tega področja? Kako je to pri nas? 
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Hmm, zelo različno, haha… je povezanost, pa je podpora, pač odvisno v katerih krogih 
se giblješ. Lahko pa je tud tekmovalnost pa…  zelo različno, čist tko… slovensko. Na 
koncu itak vsi hočmo samo pomagati. 
 
Kaj pa zasebno področje? Koliko je lahko ali težko usklajevati zasebno in poklicno 
vlogo? Koliko vam mogoče poklic terapevta tudi pomaga v zasebnem življenju ali 
včasih tudi jemlje energijo? 
Hja, oboje. Včasih pomaga. Mene recimo najbolj razjezi ko imajo drugi pričakovanja, 
zdej si pa terapevt, zdej pa dej nasvet, reši... Kok pa teb to ne gre, ne, recimo. Js se 
zavedam, da vseeno sem terapevt, ampak sem pa še vedno človek.  
 
Je treba meje pol postavljat? 
Meje postavljat pa plavat. Me pa jezi včasih, ja.  
 
Bi rekli drugače, da čutite neko podporo od družine, prijateljev…  
Ja, je podpora.  
 
Vam ob poklicu oziroma dveh zmanjkuje časa za vas?  
Včasih ja, oziroma to delo z ljudmi… pač sej izčrpa a ne, ampak da pa tud dost energije. 
Včasih pride za tabo že isti dan, včasih pa dan kasneje ali več. Zelo zanimiv pojav. 
 
Torej pride do določenih zamikov? 
Ja včasih, ne vem… imam recimo eno terapijo, pa me čist povozi. Lahko jih imam pa 
več v istem dnevu, pa bi jih lahko še naredil. Čist odvisno od klientov, od svojega 
notranjega počutja.  
 
Bi rekli, da ima terapevtski odnos s klienti tud nek vpliv na psihično, fizično počutje? 




So vam mogoče kakšni primeri bolj stresni od drugih?  
Zlorabe, nasilje.. pa depresija. Sploh, kadar gre za samomor. Pogovarjamo se o teh 
stvareh na terapiji pol pa… čakaš… Ali naslednji teden pride ali ne. To je kar stresno 
ker pač… sej tisti človek gre od tle, pa naredu si nekaj, ampak ne veš, kaj se v glavi 
dogaja. Maš skoz nekje od zadaj tudi tega človeka. 
 
Verjetno je težko potem kar odklopit… do naslednje ure? 
Ja. Včasih je kar. 
 
Kdo predstavlja večino vaših klientov? So to pari in družine, ali posamezniki? 
Pri meni posamezniki. Več žensk, klientk. 
 
Pa je lažje delati s posamezniki, ali ko gre za sistemsko obravnavo? 
Meni je lažje s posameziki. Pri posameznikih opažam, da pridejo zaradi sebe. Pri parih 
pa opažam, da en hoče hodit, drug pa noče. In potem včasih eden sam hodi, včasih se 
pridruži še ta drug. Ali pa ne… en neha hodit, drugi pa vztraja.  Pri parih je dostikrat 
čisto drugačna dinamika.  
 
Motivacija torej zelo vpliva na učinkovitost in počutje? 
Ja. 
Koliko imate povprečno terapij na teden? 
Trenutno ena, drugače pa pet. 
 
Pride do večje izgorelosti pri družinskh terapevtih na začetku kariere in se z leti ta celo 
zmanjšuje? Ali ne? 
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Koža malo bolj debela postane. Postaja lažje, ampak se pa tudi zahtevnost stopnjuje. 
Meni so recimo treningi v izpopolnjevanju zelo pomagal. Pa potem, da si sam, in da 
imaš supervizijo, tudi skupinsko. Če tega ne bi imel, že prej, potem ne vem če bi zdržal.  
 
Je v praksi lažje ali težje? 
Dobro vprašanje… ker je čisto drugače. Zahtevnost se stopnjuje, ampak tudi sam 
dobivaš več moči, več znanja. Če bi mi pred tremi leti dal iste primere, kot jih imam 
zdaj? Najbrž bi zbežal. Zdej pa kar kapiram. Sposobnost je večja in se da več zdržat.  
 
Se vam zdi, da lahko terapevt dobi preveč debelo kožo, postane robostki čez čas? 
Glih rav jo mora bit. V relacijskem modelu je telo najboljši instrument. In se moraš 
varovat izgorelosti. Moraš bit pa tud glih prav občutljiv. Ne preveč, ne premalo. Ne 
smeš postati otopel. 
 
Kako bi rekli, da zgleda izgorelost pri družinskih terapevtih? Drugače kot pri drugih 
poklicih? 
Za terapevte bi js rekel, da prav ta otopelost in da nimajo energije. Ker v bistvu, ko 
enkrat zgubiš to željo pomagat drugim, pa zavedanje, da moraš poskrbeti za sebe. Pol si 
že kar daleč. Mislim, da sta to dva znaka. Po katerih bi js rekel, zdej se pa vzemi v roke. 
 
 
Vam to uspeva? Ali je težje, ko so na drugi strani ljudje? 
Se je treba kar spomnit, dej vzem si čas. Zase to govorim. 
 
Torej je ta skrb kar en proces, boj proti izgorelosti, se je treba non stop opominjati, 
poskrbi zase. Ni tako kot ščetkanje zob, ki pride v kri? 
Ja… moraš poskrbeti zase. Pri nas Slovencih je to še toliko težje, ko mislimo, da je to 




Kako pa si vi pomagate, kako se spoprijemate s stresom? 
Z ženo, haha. Pogovori z njo, kakšen sprehod, hobi, kitara, čebelarstvo. To pomaga, ker 
tam se lahko odklopim. In nič škodljivega. Zdravi hobiji. 
 
Tud službo ste rekli, da imate tehnične narave. Bi rekli, da tudi to pripomore? 
Tud… Tudi pripomore. Da se malo zamenja.  
 
Kaj pa s strani strokovnega resoursa? Supervizije, intervizije, podporne skupine… 
Ja, pamaga. Samo to moraš res bit sam do sebe odgovoren in do klientov. Na toliko 
terapij moraš jit na supervizijo in to je to. Če pa se ti tok več dogaja, pa že prej. Za 
podporne skupine še nisem slišal. V štartu smo se pogovarjali, da bi imeli na FDI-ju tudi 
mi neko skupinsko supervizijo. Ko sem bil stažist tam, sem bil tud js tm del tiste 
skupine. Zdaj pa nisem več. Ampak smo se pogovarjali, da bi imeli tudi to. Če bi tukaj 
enkrat skupej prišli, tudi ne bi bilo slabo. So potrebe.  
 
Imate še kakšen nasvet za ostale, bi radi še kaj dodali? 






Prijateljica, ki dela same terapije, pa res… pač ena izčrpanost, tko kontinuirana 
izčrpanost. Tudi dopusti, ki so, koliko si lahko dopusta privoščiš, pustimo kaj je 
zakonsko določeno, koliko naj bi ga imel. Tukaj so po eni strani tudi terapije, ki so 
plačljive in na drugi strani, če imaš srečo, če imaš še kakšen projekt, program, terapije 
ki so pa brezplačne. In moraš zase, za svoje preživetje, za svoj obstoj dejansko imeti 
tako število terapij, da se pokriješ, če nimaš nekega projekta. Ti projekti so tudi 
zasnovani tako… tu so od zadaj ljudje, ki oblikujejo projekte, ki nimajo stika s stroko, 
dajo popolnoma nerealne pogoje. Lahko povem, recimo bil je projekt, ciljna skupina 
spolno zlorabljeni migranti… in to je preventiva. Se pravi kakšno preventivo boš ti delal 
z osebami, ki imajo spolne zlorabe, ne? In ti te ljudi napotuje center za socialno delo, ki 
ti pošilja samo težke primere, kjer je potrebna kurativa. Tko… nimajo enga stika s tem 
in pol je zlo težko. Nerealni pogoji, nerealne zahteve in to je zelo izčrpajoče. Ker mi pa 
vemo, da če dobiš enega človeka, potegne marsikaj za sabo. In to ni številka, ki jo 
obkljukaš, zraven so timski sestanki, poročila… ni kar tako, kot recimo en financer 
nekaj podpiše in reče poskrbite zase, vam tega ni treba. Na drugi strani je etični kodeks, 
je kazenska zakonodaja, mislim… je cel kompleks. In te stvari so izčrpajoče. Na drugi 
strani pa tudi tam, kjer so samo terapije, ki so plačljive, pa je spet to en boj. Si na trgu, 
tudi pri marsikomu je to en boj za preživetje, čisto iz vidika zasebnega življenja tega 
terapevta. Ni zdaj, da bom zdaj tam prostovoljno, skos prostovoljno… ne da se. Delamo 
tudi za denar. Tako da to sta ta dva vidika.  
 
Ja seveda. To so verjetno občinsko, europsko financirani projekti? 
To so projekti, ki so na nivoju države, ampak zelo malo ker to pač… ker ni zakonodaje 
in ni zakonsko urejeno in ne morejo niti prijaviti, da so to terapije. Na nivoju občine so 
tudi zelo majhni denarji. Tako da to je en stres, ta finančni vidik. Tak ali drugačen, ali se 
boriš za razpise, ali pa delaš na trgu. Je tudi ta vidik od zadaj. 
 
Torej ta nestabilnost oziroma nesigurnost poklica, finančni vidik, nihanje števila 
klientov, vpliva na doživljanje izgorelosti? 
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Ja seveda vpliva. Iz mojega vidika iščem, da imam tudi druge stvari, da nimam samo 
terapij. In v nekem obdobju, ko delam mogoče samo terapije, se zelo tudi sama ujamem 
v to. Ko mi en klient razlaga, da nima denarja, kako ne more, hkrati ti pride tist čist tvoj 
subjektivni, ko ti pove kakšno plačo ima, pa si rečeš, si misliš… ta nima realne 
predstave a  ne… tko mogoče o realnem stanju in to tudi vpliva, da se moraš znotraj 
procesa… potem ti pa kdo, da bi še znižal ceno, po drugi strani pa ti govori, kaj vse 
druzga si privoščijo od alternative in tko, ti pa tudi veš, da nimaš finančnih sredstev, da 
bi si neko uro pokril. To zelo niha. So obdobja, ko vidiš, da imaš samo terapije… in je 
to zelo nevarno, da bi začel nekoga zlorabljat in vlečt v proces. Na drugi strani pa imaš 
razpise, ki so največkrat enoletni, lahko so dvoletni, in ko se to izteka je lahko dodatni 
stres, kako bo naprej. Ni neke gotovosti. 
 
Kaj bi pa rekli, ko imate tudi druge projekte, predavanja… ali to vpliva, lahko tudi na 
sproščanje na nek način? Ali je zaradi tega težje? 
Js bi lahko za sebe rekla, da sigurno… ti da nek občutek varnosti. Pa tudi naše delo je 
zelo fleksibilno, si popoldne, si zvečer. Meni osebno je zelo ta občutek, mi daje 
svobodo. Js razporejam, nimam tam nekoga, da bi mi rekel, takrat moraš bit in tam 
sedet. Ampak imaš še druge stvari. Je to en občutek, ena sprostitev, da ne delaš skos s 
klienti. S kolegicami rečemo, ko se pokličemo na primer »kaj delaš?« »Nič ne delam.« 
Ne delam z ljudmi, urejam papirje. Ljudje izčrpajo. 
 
Kaj pa na sploh, bi rekli da vas vaš poklic, delo terapevta osrečuje ali bremeni? Je 
možno razdeliti? 
Ja, eno in drugo. Bremeni te ta finančni vidik, ko so »uporni« klienti, ko prinese neko 
tematiko, da te izčrpa. Ali pa takšni primeri, ko rečeš, ali se res to dogaja. To te še 
vedno, ko delaš tri leta ali pa deset. Vsake toliko časa se vprašaš, ali mi je res to treba 
počet.  Tega ni veliko, ker če ne bi že zdavnaj zaključil. Ampak so pa. In takrat te 
bremeni. Ko neseš to domov, ko neseš na dopust… Ko se zbujaš ponoči in nekaj 
doživljaš pa v bistvu ni tvoje. Takrat lahko prepoznaš, da je nekaj od nazaj. So primeri, 




Mi lahko poveste za kakšne vrste bremenilnih primerov gre? 
Pri meni… najtežje je delati z nemotiviranimi. To so tisti, ki so napoteni in jim ni 
potrebno plačati terapij. To so tisti na projektih, ki jih pošljejo centri za socialno delo ali 
pa še kdo, ko že na vratih vidiš da v bistvu noče bit tukaj. Je tudi primer od primera, ki 
bo prinesel zelo močno nekaj svojega, in boš to nesel domov. Recimo primer, nekdo, ki 
ima prisilne misli in močne strahove in zelo veliko razmišlja, kaj če se mu nekaj zgodi. 
To je bil eden izmed mojih primerov pred kratkim in so nato prišli prvomajski prazniki. 
In se sredi noči zbudiš, panični napad in imaš misli: »joj, a sem zaklenil, a sem 
zaklenil«. In vem, da to ni moje, ampak kar od nekje… in s tem konkretno mi je 
naporno. Se pa zgodi da imam drug primer, kjer so isto prisilne misli, pa nič ne 
odnesem s sabo. Ali pa primer nasilja, ko je lahko zelo obvladljivo in ne boš nič nosil, 
boš na lahek način obravnaval. Mogoče te pa drug primer čisto sesuje. Ampak najtežje 
je pa z nemotiviranimi. 
 
Ker verjetno ni opaznih premikov? 
Ni premikov, oni ne bi tu sedeli, velikokrat gre za drugačno populacijo iz nizko 
socialnega okolja. Je treba čisto prilagoditi jezik, se srečaš samo za svetovanje ali 
vodenje. Kakšna terapija… tem ljudem ne moreš nič terapevtskega sploh reči, ker te 
debelo gledajo, ne razumejo. To je bolj svetovanje. Sem tudi že učila gospo, kako naj 
kuha. To ni terapija. 
 
Torej je treba potem v praksi malo združevati pristope? 
Ja, jih moraš združevati, kombinirati. Zato je najlažje sodelovati z nekom, ki pride sam, 
ki je motiviran in k sam razmišlja. In že na prvi uri ti ogromno tudi pove. To je užitek. 
Ko rečeš uau, tudi tako se da. Večina pa je teh, ki so na brezplačnih programih, ki so 
napoteni. Tu pa tega ni, to je popolnoma drug svet in moraš sebe prilagoditi. In tu sem 
se tudi pogovarjala, s kolegicami iz drugih modalitet, pa si rečeš, na to sem skoraj bolj 
ponosen. Bolj zadovoljen, da si uspel pri sebi najti eno pot do nekoga, ki je toliko 
drugačna od tvojega sveta. Ker najlažje je delati to, kar znamo. Ampak tam, ko pa je 
nekdo v nekem svojem in moraš sebe prilagoditi, moraš konkretizirati stvari in 




Torej je tudi v takih primerih lahko en občutek učinkovitosti, čeprav je toliko težje v 
samem procesu? 
Eno je kako se meri učinkovitost, drugo pa, kaj to učinkovitost je. Tudi kakšna so 
pričakovanja ljudi, s čim pridejo. 
 
Kako pa se soočate s tem? Ko pričakovanja niso realna? 
Mislim, da se sčasoma to navadiš, da ne jemlješ tega toliko nase. Da ni vedno vse čisto 
od tebe odvisno. Eni ljudje pridejo samo enkrat in grejo. Pri tistih je tudi sigurno 
terapija uro in pol… ker bi rad nabutal not vse, jih motivoral in jim dal vse kar veš. 
Tisto uro, pa to ne gre. Eni pridejo parkrat. Eno je model, ampak ne moreš reči »lejte, 
tole je zdaj za 12 srečanj«, če pa on ni pripravljen. Včasih že kdo pove v začetku »sej 
enkrat je pa zadost, ane?« haha, in potem sem jaz tisti čarovnik.  
 
Ker je treba postaviti neke smernice? 
Ja. So takšna pričakovanja. Tudi ena kolegica, ki je realitetna terapevtka, je rekla »jaz 
sem se s tem sprijaznila«. Toliko jim lahko jaz dam, do tu jaz sežem. Tu je moj domet. 
To ja pač tako… mi imamo neko znanje. In veš pri sebi, če bi na primer nekdo prišel 
osemkrat, ali pa cel cikel, da bi prišel globlje in bi jim več lahko dal. Tudi pri komu si 
rečeš, kaj bi jaz tu lahko še dal. Pa saj preverjajo, kaj lahko še. Tudi veš, da če bi nekdo 
prišel še petkrat, bi lahko prišel še do kje. Pa on ni pripravljen. Pri komu pa tudi jaz 
pridem do tistega dometa. To je zelo različno. 
 
Kaj pa bi rekli, da vas v kakšnih primerih praksa tudi krepi prosti izgorelosti? 
Na začetku se veliko nosi s sabo domov. Ne znaš tega pustiti. Odvisno je tudi, koliko 
imaš terapij. Kako začneš. Če bi bil takoj vržen notri in imel 10 terapij na teden, se ti 
zmeša. Je takoj izgorelost. Odvisno je kako začneš, koliko imaš terapij in tudi koliko 
imaš potem supervizije. Suport. In koliko si tudi sam, znotraj študija pustiš priti do sebe. 
Pol lahko delaš. Lahko pa tudi delaš tehnično. Ne vem, kaj bi rekla glede izgorelosti. 
xvii 
 
Sama vidim na zdravju, ko sem na meji. In se skušam zaustaviti. Koliko prepoznaš, pa 
težko rečem. Ker stresa ne čutiš. Ko začutiš, je že prepozno, je že izgorelost. 
 
Torej to ni tako kot na papirju, je treba non stop refleksirati svoje počutje?  
Ja… od veliko stvari je odvisno. En tak krog je to. Js opažam, da je veliko terapevtov 
izgorelih. Druge učimo, za sebe pa ne znamo poskrbeti.  
Ja, je verjetno tudi zaradi specifie poklica toliko težje… treba je vedeti, če imaš projekt, 
njih ne zanima ali si ti na bolniški ali ne. Imaš zahteve, tolikšno število terapij… in če 
kdo še kje dela. Eno z drugim je povezano. Koliko si lahko privoščiš. Če imaš 20 
klientov na projektu, si težko privoščiš bolniško. Težko je… ne znamo si eno mejo 
postavit. Drugo je, če imaš eno službo nekje in potem tri terapije popoldan, za svojo 
dušo. Nekdo ki pa mora to početi od jutra do večera in se prilagajat, zato da si zasluži 
minimalno plačo… je pa druga zgodba. Tu so razlike tudi med nami. 
 
Kako bi se pa še lahko kazala izgorelost, specifično za terapevte? 
Prav specifično bi težko rekla… tako kot pri vseh. 
 
Kaj pa spoprijemanje s stresom, npr. supervizija? 
Supervizija je obvezna. Tudi zaradi financerjev. So nekateri, ki dojemajo to kot nujno 
zlo. Ampak supervizija te razbremeni. Je način spoprijemanja s stresom. So pa plačljive, 
tu je spet finančni vidik. Drugo pa so intervizije, ki jih imamo kot kolegi. Če imaš 
primer, ki te sesuje, in pokličeš prijateljico, kolegico. Iz stroke. Par besed po telefonu, 
da daš ven, da se razbremeniš. Fajn je da so supervizorji iz naše modalitete. Jaz sem 
vključena tudi v realitetno supervizijo, imam tudi realitetno terapijo, pa je to supervizija, 
ki nimam nič od nje. Je to ena čisto drugačna modaliteta, druge besede, način… potem 
zelo iščem, kaj je za mene pomembno, uporabno. To so skupinske supervizije. In tudi te 




Kaj pa te intervizije, ki ste jih omenili… imamo v Sloveniji kakšne podporne skupine 
med sodelavci, ali kaj podobnega na redni ravni? 
Ne, tu v mojem mestu smo terapevti premalo povezani… bolj po telefonu, ko pokličeš. 
Ni pa to po šolsko, kakor bi moglo bit. Da bi bilo to znotraj neke organizacije. Redna 
srečanja. Smo na nek način solisti. Tudi, ko se pogovarjam s kolegi iz realitetne terapije, 
ni to isto… kot če bi imel za sabo nekoga iz iste modalitete in veš o čem govoriš. Ne 
moreš drugemu razložiti modalitete v petih minutah. 
 
Torej obstaja potreba po tem, da bi se znotraj naše modalitete več združevali? 
Je potreba. V praksi pa mislim, da to ne bi šlo. Nimamo stika, nismo povezani. Da bi se 
tu dobivali enkrat na mesec, nekaj zmanjka. Nismo skregani, nismo prijatelji, ampak… 
nekaj zmanjka. Supervizorja poiščeš po svoji želji, da tebi ustreza. Po karakterju in 
drugo. In je zato drugače. Z ostalimi pa ne gre tako lahko. To je nekaj novega vpeljati in 
ne veš, če bo učinkovito. Znotraj iste organizacije bi še šlo. Širše pa… je pa potreba. Je 
pa dobro, da pokličeš tudi koga izven sodelavcev, da malo odklopiš.  
 
Kaj pa osebno? 
Eno je… ne moreš osebnim prijateljem o teh zadevah govoriti. Lahko o čustvih, to pa 
ja. Da te nekaj bremeni, žalosti. To doma. Kolegi pa… če so iz stroke, jim lahko nekaj 
rečem. Ali pa župniku. Ne morem pa prijateljem, ki niso iz stroke, staršem. Sploh ne. Se 
mi zdi ta meja, ki jo probamo postavljat, pomembna. To je moja služba. Bi me tudi 
motilo, če bi mi nekdo prihajal s svojimi težavami, tisti, ki niso bližnji. To spada sem. 
Tam pa bi rada govorila, kakšno je vreme in kontra teme. Js vidim, da niti ne rabim, da 
bi s prijatelji se pogovarjala. Tam sem osebno. 
 
Ali terapevstko delo vpliva tudi pozitivno na vaše življenje? 
Seveda, eno z drugim. Včasih ko kdo v terapiji nekaj reče, o tem tudi osebno razmišljaš. 
In potem doma preveriš,  dobiš uvid. Zaradi vsega tega znanja se lahko tudi drugače 
povežeš s partnerji, starši, otroci. To znanje ti pomaga. Je ena širina, ko vidiš drugače 
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stvari, v celem sistemu, to je eno darilo v končni fazi. Da dobiš neko znanje, da lahko s 
tem potem tudi pomagaš.  
 
Lepo. Bi morda za konec še kaj dodali? 
Ne vem… mogoče bi morali tudi mi kdaj še sebe pogledati. Ko govorimo drugim, kako 
poskrbeti zase, za hrano, počitek, zdravje. Je potrebno razmejiti in tudi pri sebi. 
Nekateri klienti te kličejo še med prazniki. Dobro bi bilo poskrbeti tudi za zakonsko 





The first question relates to nature and the specifics of this profession. Do you work in a 
private practice or in an organization? How many therapies do you do a week? And do 
you have any other job? 
I own my own private practice, so i am a solo practitioner. I don’t have any other 
coworkers and anybody to do other parts of my work. So as a private practice therapist 
that means i am not only seeing clients but i am also doing my own accounting, my own 
marketing, my own treatment planning, my own maintenance of my building etc.  
How many therapies do you do on average per week? How many clients do you see a 
week? 
I do a lot of couples work. So its interesting to answer both as a count of how many 
clients do I have, but also how many hours. So currently I have thirty clients, however 
most of them i see as couples. But I see couples in one and a half hour units, I never see 
couples for less than ninety minutes.  
 
One of the things that surprised me deeply was how many therapists are essentially 
running their own business but have no competency in business practices.  
 
So you feel this is an important trait that has to be developed like parallel with just 
being a good therapist as well? 
What I currently believe is that the education system for therapists is profoundly lacking 
that we should during the educational experience have students exposed to sort of a 
seminar class to what it means to run a business. And for those people who are 
interested into going in to private practice i think it should be an educational track 
available to support their success in doing that. In fact here in San Francisco that is one 
of the things I am currently developing. It is a model to, because here in SF, well here in 
California we have to have 3000 hour internship, some while you are in graduate school 
and some afterwards. I have spent the last year developing the model of how to do 
parallel track training not just the clinical also the business training and make it more 
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possible for people to enter in to private practice supported in the holistic knowledge 
that you need to be successful.  
 
I agree. I think it’s one of the parts of this profession that is not spoken enough about. 
People just assume that being a good therapist its own reputation, a sort of 
advertisement, but there is a lot behind getting clientele right? 
What are you referring to is the marketing element, which fortunately in the last five or 
six years we have got people who are doing a profession now called practice coaching. 
It is actually possible to access more information now that it was five years ago about 
how to do the marketing aspect. But the piece that is very surprising and incredibly 
stressful, and this goes to your original question is, I am very surprised at that almost no 
therapist that I have encountered here, and I am a president of an organization here, I 
encounter hundreds of therapists, so, almost none of them know how to do a business 
math model. They don’t even know how to calculate what their costs are or how to do 
their own accounting or to figure out what rate actually pays them a living wage.  So, 
when I build all the spreadsheets and models to calculate that, every single therapist that 
I encounter, that I show that to, express huge amount of surprise that you could even do 
that math. That is the piece that we need to, in graduate schools we need to show people 
that even if you are not attracted to do it yourself, just to have the mental framework 
that it’s possible to calculate these things.  
 
Yes and have some understanding and access to this knowledge when the time comes 
and also know people which do have a good practice and track. And if you are going to 
have a private practice, I think there is actually no way avoiding this.  
Well people do avoid it, they do. The way they avoid it is they simply don’t do it. And 
we have come back to your question of stress. So if you are working and working and 
working in the hope that you will make enough money to pay your bills that is stressful. 
If you can calculate this is the specific number of client hours I need to work to know I 
can pay my bills it reduces your stress.  
 
Would you say that this is prevalent, a problem for many in your area? 
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All. There is an interesting thing, in San Francisco there is a huge level of competition 
between therapists, because they believe there is not enough clients available for the 
number of therapists available here. It’s a very dense population of therapist here. 
However when I speak to clients, they say it’s so hard to find a therapist.  
 
It’s a complete contradiction right, it doesn’t go together. It’s interesting. 
So there is a disconnect happening between the population of clients and the population 
of therapists, they literally don’t know how to find each other.  
 
It’s very interesting for you to say that, because the first part of our research was 
sending questionnaires all over America, and the biggest response and the easiest 
access to therapists was from those in California. They have the most beautiful 
websites, the email address available and much more. The more in the middle of 
America you moved, the harder it was to find direct access, everything was through 
affiliate, connecting sites, it was so hard to find an email.  So I am really surprised that 
they are lacking this modality. I expected for them to be more entrepreneurs.  
So, well the presence of a marketing website, literally in the last six years, it has gone 
from nobody having to one to now a California therapist would not even consider 
hanging out their name without having a good website. So that piece, the website form 
of advertising for yourself is understood to be necessary. Understanding how your math 
works, understanding how your accounting works are not yet considered necessary 
(laughs). 
 
So this is ground breaking here, to try and prepare, you are investing in this program, 
making it accessible. I think you are doing very important work right now for all the 
future generations and for those who are suffering right now with this mentality that 
there is a lack where there is actually so many people who would benefit and want help. 
True. The next question is related to your job satisfaction. Would you say your 
profession is making you happy, bringing you joy, some sense of self fulfillment? Or is it 
actually the opposite? Do you feel like its burdening you?  
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That is a really good question. I am glad you didnt give me a numeric scale, because I 
don’t know how i would do it. It’s very mix for me right now. In these last few months 
it’s very mixed. I very much enjoy the work. When I am sitting with my clients I feel 
useful, I feel productive. Of course like every therapist there are times when I think: 
"Oh my god, I just don’t know enough." I constantly wish I was more skilled, knew 
more, was a better practitioner. All I can do in response to that is to continue to train 
myself. So there is this strange mix of being, um,  knowing that I do useful and helpful 
things and truly enjoying most of my clients. It’s very rare that i have a client that I 
don’t like. But I do usually really enjoy my clients. So all of that is good. Because of a 
change in my household I am now the sole income. That was not true at the end of last 
year. So now there is this additional stress of “wow I don’t have any safety net”. There 
is more pressure. So what has happened is that I have, um, more of a mentality of "I 
really need to work more hours". Because of the way I do my work that means that I 
work vey early, before people wanna go to work, so I start at like 8.- 8.30 in the 
morning. I have a big window in the morning, usually three or four hours, where there 
are not popular hours at all. Then it picks up around four and I work till about 9.30 at 
night. Everyday I am in my office from around 8 in the morning till 9.30 at night. That’s 
hard. That’s really hard. I am feeling more burnt out. I am constantly working. I did that 
when I was in technology, I worked insane amounts of hours when I was in technology, 
but I was a lot younger. So now, I do feel burnt out. Not because of the nature of the 
work or that it’s not joyful for me to help people, but just because to earn enough 
money doing the private business model. To feel safe being the sole income. I am just 
working too many hours.  
 
I understand. It went from something that was a challenge and enjoyable and something 
you could manage, which comes with the privilege of having your own private practice 
to now being the primary provider. You need to meet certain needs and numbers, it has 
come to that. I understand. Would you say that you feel a sense of efficiency or that you 
are successful at your job. How do you, do you have that feeling? 
Yes. I feel very successful at my job. The way I know I am successful is, and I think 
this is more true for me as a private practice person than it might be for someone who 
works in a large clinical setting. So because, in my private practice people refer their 
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friends and coworkers to me I know that therefore they think I have been helpful to 
them.  
 
So this feeling comes, is it a progressing feeling or it comes in the end? It’s not that you 
feel after each session that you feel that you were successful, it’s actually in the long 
run? 
Both. It’s a mix. Really a tangible sensation of "I am doing good work" happens several 
times a week. So for example: I am very fortunate to have most of my clients successful 
in business, they are technology people, so they are intelligent, they are thinking people. 
And there is something that happens in my sessions where, I am an evidence spaced 
methodology; i use acting and the Gottman method. It’s very procedural, it’s very 
tangible, progress is expected. And when my clients get that aha feeling, that oh, I have 
a woman right now she has got acute PTSD because she was attacked two months ago. 
And for her, she was suffering so terribly with the PTSD and I was working with her in 
the act methodology, she suddenedly had an aha of how she is going to get from her 
current state of discomfort to a place where she could have confidence and regain a lot 
of function in her life again. That creates joy in me. To see that person realize that 
through the work we are doing together the quality of their life will certainly improve. 
And I have confidence that i am good at helping with certain types of problems. I know 
that I dedicate myself to becoming a better and better practitioner. And even though 
there are times I feel overwhelmed and worried that I am not doing a good job I know 
that in general I am good at what I do.  
 
Would you say that certain types of cases are harder than others? Do you divide them? 
Can you elaborate on that? Infidelity to violence to addiction to... have you scaled it 
somewhat in your mind?  
Yes. Absolutely, absolutely. So, because again I am private practice i select the cases I 
work with. And there certain  cases that I just don’t do. So although i am not an 
addiction counselor, I don’t treat someone specifically for addiction, there is a well 
understood statistic that 73% of people who come in to do relationship work, family 
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work are in the spectrum of addiction. So for me trying to work with the relationship 
where one or both partners have untreated substance use, that’s hard. That’s hard. 
 
So, do you reject that on the first meeting? 
No. My assessment process takes three sessions. And if I discover that there is untreated 
addiction problem that is so severe that it renders one of the partners incapable of 
working with the material, then I will say: "listen, we have to do this first and because I 
am not a substance counselor I invite them to do some injuctive therapy. So, I don’t 
work with substance specifically, I don’t work specifically with a serious mental illness, 
so schizophrenia, persistent mania or MDD I don’t work specifically with that. I do 
have some clients in my practice who have that as part of their life, but they need to be 
at a certain level of confidence before the type of work I do is gonna be effective for 
them.  
 
Which cases are the ones that you most enjoy working with? 
The couple work. I am saying couples work, because that is how we say it traditionally, 
but I actually mean relationship work. So, specifically because I live in San Francisco I 
work with all forms of relationship. So, sometimes it’s more than two people, I have 
plenty same sex relationship work. When I am working with partners often times their 
dynamic with their children is part of what is happening in their relationship, so i am 
saying couples work, but i mean that relationship work. That is definitely what I like the 
most. 
How would you describe your relationship between your work life and your personal 
life? What is that dynamic like? 
It is at this time that is my biggest struggle. I currently feel I am constantly working and 
have almost no room left for my personal life. And that is something I have to get a 
handle on because it is exhausting. I wouldn’t say I have no time for myself, but I can 
see how it is reduced. Even when I was I graduate school which was very rigorous I was 
able to meet with friends, I love to entertain, I love to host dinner parties and things like 
that. And I maybe hosted four to six dinner parties a month on average and I would host 
my extended family, I have a very large family. I have five adult children, five 
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grandchildren. And we use to have a large family thing, gathering, every other month. I 
think I have only hosted friends for dinner twice in the last three months. This is a 
radical reduction in my social contact. I used to kayaking and sailing with my husband a 
couple of times a month, I haven’t gone kayaking i probably six months. 
How was it in all the years and now to juggle the role of a therapist and then as a 
mother, wife? Does that ever overlap, do they clash? Is it something that is hard for 
you? Okay now i am home now I have to shut of the therapist button and be in the 
relationship? Is that something that happens to you? 
There are two different tracks for that for me. One is, when I was much earlier in the 
profession it was harder for me to switch because I was interested in everything that I 
was learning, but now it’s much easier for me to say I am not working, I am not 
interested in somebody else’s problem. But also I am deeply, deeply grateful for 
everything that I have learned, for all the training that I have received to make me good 
therapist I really do believe has made me a good wife, a good parent, a good 
grandparent, a good friend. So there are parts that have become me. That are inseparable 
from being a therapist. But that doesn’t mean i am working all the time.  
Do people seek advice from you not wanting to commit to the process of therapy? 
It is very rare for people to seek advice and not wanting to come to therapy. And I have 
phrases now and experience to stop that when people share. What is more common is 
people assuming I am doing that when I am not. I have also learned phrases I use for 
that. I was with my sister recently and she said "don’t therapy me". And I said this is 
therapy because there would not be me in this if this was therapy, because I am showing 
you an opinion of things and i would not do that in therapy. So sometimes educating the 
receiving end about the difference of me being me and what it would look like if it 
would be therapy. 
I have encountered that and heard from other people as well. This question came about 
because a lot of people I think assume that there are this two extremes: that therapist 
are the happiest people on earth because they get relationships so their family life at 
home is A ok, super,  or its actually the opposite, the relationships and clients at work 
consume them so much that they neglect their family life at home. So this are kind of the 
two ideas people have.  
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I do think that that second one can be a bit true. And the way I see that showing up in 
my own life is that throughout my life I have enjoyed the stories of peoples life’s. I love 
to understand individual people’s history and why they chose what they chose to do and 
what they are thinking about. And I have enjoyed sharing those thoughts and stories 
myself, but now having worked several years as a therapist I find myself in social 
settings much, much, much quieter that I used to be, because I think I do that, receiving 
peoples stories all day long and i am less inclined to do that socially that I did that 
before. And I am painfully aware of that and wish that I, am still trying to solve that 
because I feel myself becoming quieter and less socially engaged. 
And that is something that has overlapped from your job side to your social right? 
I think so. Maybe it was going to happen anyway as I aged, I don’t know, but it feels to 
me like it is an affect of the work that I do.  
Would you say that you can confide in your loved ones, in your family about the 
challenges that you face at work? That it is something you can share, not actually cry 
on a shoulder, but just unburden yourself with them? 
That is an interesting question because we are all trained to radically protect the privacy 
of our clients. (pause) I do talk to my husband about some of the things that happen at 
work but it’s always a very, very fine line right, protecting the clients privacy versus 
sharing in a way that allows me to get support. Many therapist talk about having their 
own therapist to make sure they have that. I did that for... I did a particular form of 
therapy for a few months last year. It really didn’t feel that need for me. 
Do you feel that its an answer that you would like to share? Some of your own 
impressions and emotions that you experience during sessions? Is this something that 
has not been addressed?  
I think that is true for me. I don’t think i am addressing it fully enough. You know the 
classic way that people address that: do your own therapy, be in a consultation group. I 
don’t hear an answer that feels ethical to me which would be to share within my family, 
to share. Yeah, I don’t, i don’t... 
I think this is very specific to this profession and i agree, there is that fine line where 
you cannot tell your loved one, your partner, your husband the whole story  and it is 
hard for them to understand as it is, those little bits of information and to support you. 
xxviii 
 
You come home and you carry this burden and they don’t know how to deal with it and 
especially when you as a therapist don’t know, there is that dynamic as well. I hear you. 
I think it is very important to have a support system.  
And I personally have not built mine sufficiently yet and I know that of myself.  
What kind of a relationship or professional relationship or contact do you have with 
your clients? How would you describe it?  
I am not sure what you are asking me. What is... oh, it think I know which question you 
are asking. Alright, because I am an act therapist and a Gottman therapist my 
orientation and clinical stance is sometimes referred as fellow traveler. So my 
supervisor was an analyst, so her clinical stance, her professional relationship with her 
client was blank slate. They are not to know anything about her, she never uses personal 
anecdote within her work. Because I am an act therapist I have the fellow traveler 
perspective, which is that I am a human being and i have struggled with many of the 
same things they are struggling with and there are times when my clients know a lot 
more about me that my supervisors clients will ever know about her and so its a warm 
and connected relationship and yet still professional. So I clearly understand when its 
clinical to share the human experience versus when its self-serving. Alright? Was that 
were you asking? 
That was certainly what i was generally enquiring about, just how would you describe 
it. Because with some people there is one extreme that the boundaries are not set right 
enough. So either they are too close, too like family and there is the boundary within 
yourself. Would you say that your clients influence your inner state or your physical 
state? Do they ever change it, how is that, just with their stories, do you feel different? 
Sure, oh, absolutely. So an example is: I have a client that I have worked with off and 
on since November 2014 and we just had a session Friday where he is going to take a 
break for a while again and he sometimes takes a break right. His wife is dying of brain 
cancer and when I first encountered him I thought I was gonna help him with some 
particular issues and he is gonna go on his was and I will go on my way. And I have 
come to understand that we have a durable relationship, that I will be in his life and he 
will be in my life at least until his wife dies and probably after that. And there are times 
when what is happening in his life is so challenging and sad and difficult that I also 
carry sadness and distress for him. But we are in it together to help him through it. And 
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I feel very grateful that I have the sorts of skills that can help him. And Friday, when we 
were talking him taking a break, we were doing the, you know, the task of consolidation 
where you look at the piece of work and you see what has been achieved. And, and it 
was lovely to hear him say the ways our work together has helped but i was also able to 
say to him they ways in which i have been changed and have grown by doing the work 
with him. So, yes my clients definitely impact my emotional state, do they ever impact 
my physical well being... well here is a silly thing. I am appalled at what has done to my 
body to sit in a chair as much as I sit. It is physically a stressor that I have not 
anticipated and I am still trying to figure out a way to, this may sound silly, make my 
body strong enough to sit in a chair as many hours as I do. Is silly because quote worked 
an office job for 23 years and I never sat for these long periods of time like this. So 
physically that’s probably the biggest impact.  
Would you say that at times its hard for you to sever that connection with emotions, do 
you ever bring that home? Do you find it hard to close the stories? Do they stick with 
you, is that often? 
That is a scaling question alright, so, yes there have been times when it has been hard to 
clear my work, what I would choose to let go but I haven’t been able to, but over the 
years i have been doing this, six years now that I have been doing this, that only 
happens now and then, however I have a unique history that taught to do that more so 
than most people. So my life, so one of the things that makes me good at what i do, my 
life experience is that I lived in a different country every two years. And so I learned the 
ability to release people and their stories from my life because otherwise I would carry 
too much separation grief with me.  
So this is a skill that you pre-developed, right? 
 
Yes, that is a great way to put it. I think i have a higher capacity to separate myself from 
emotional content of someone else’s experience.  
Would you value this as an important skill? 
I value being able to do that mindfully and with choice. And when i was younger I 
didn’t know when to use it and when not to use it. I was always using it. So i do value a 




I would like to touch upon the community aspect a little bit. What would you say, what 
kind of relationship, being in a private practice and just being you do you have with 
other colleagues and is there a community? 
Very early on i began attending chapter meetings of my preferred modality, which is 
act. So they have an international organization ACBS and they have the local chapter 
meeting. And because of my business background and my organizational background 
they immediately tapped me to be on the board of directors. So I have been the 
president for three years and I have been on the board of directors for four years and 
that immediately give me a highs access to a community of other practitioners. They 
know me, I know them. I have a much smaller group that I go out to lunch with you 
know, so I have a little core group of other therapists, but i have a very broad reach to 
the community of therapists here. I often hear private practice therapist say how 
isolating it is, but I don’t feel isolated. Maybe because i was willing to step up and 
contribute labor through being a board member to actively engaging in the community.  
Would you say that you have observed as a private practitioner that it is important to 
have a sense of a community? That you have seen that it is important that private 
practitioners connect with other private practitioners? 
Yes, yes. I do think it is important, it helps take responsibility for doing it yourself.  
And is it hard? You mentioned competition, is that something that influences people? 
I think it does and i think that is a false orientation. I strongly discourage that story 
among therapists. I see that behavior though. I do see a form of competition and said 
simply, it feels immature to me to behave that way. But yes, I do definitely see that and 
I approve of it at all. And I also think that therapists because of the nature of our work I 
do think that we need for our work to be seen by others. Because I think we can get 
ourselves off on some narrow bridges if we don’t reveal our work in a community. And 
the only safe and ethical place to reveal it is with other therapists. 
What do you think is the most important factor or circumstances that or how would you 
say that burnout shows with therapists? How does it develop, what do you think are the 
circumstances, the signs, maybe even the possible consequences? Is there are spotting 
system for burnout? Are there any alarms that you can observe or you have seen? 
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That is a really good question. Okay, give me a moment to collect my thoughts. I was 
trained that the spotting system or symptom set would be increased substance use Self-
soothing behaviors. Alcohol, drugs, food whatever. I was thought that that would be a 
sign. I am unsure whether you could say, you have to somehow compare it to the 
average population right, is this specifically about burnout, so maybe that is a sign. I 
certainly notice that with myself. There was a certain period where like wait a minute I 
am literally having the thought “uu, that was a rough day I am going to have a glass of 
wine”. And when I would catch myself with that thought that is not a good reason to 
have a glass of wine, right. So there maybe something there. I think I am observing two 
other things that are signs of burnout. And one for me is, I said to you earlier I like my 
clients, but I am experiencing this thing where I have an anticipatory dread of the 
session, kind of like ugh it’s such a busy day today, I have all this people today. So I 
have anticipatory dread and yet when I am sitting with them I still get in the flow, I still 
enjoy them, I still enjoy the work, but I don’t remember having that anticipatory dread 
before. I think that is a sign of burnout. Psychological rigidity. If I find myself 
becoming inflexible about what is going to work for them or feeling they are just not 
working with me I think must also be a sign.  
 
Have you observed some consequences of burnout within yourself or within other at 
your work or at your personal well being? 
Consequence of burnout for me is that worrying that I am somehow going to damage 
the enjoyment of this profession. I think for me personally also a consequence is i 
imagine having also an impact on my family. You know, the particular way I am 
working right now. Have i observed burnout in others, um, i had lunch with another 
therapist a month or so ago and she said she was experiencing burnout in herself and so 
she took herself on a two week vacation to Thailand. So I could observe she was 
experiencing it and decided what she did about it. I have encountered therapist that I 
have felt that for whatever reason rendered themselves unfit to work, whether it was 
burnout or health issues or other things. 
What would you say burnout is? For you. 
For me the definition of burnout would be that since therapist are body, are intellect and 
our emotional resilience is our tool. So burnout is when we have rendered any one of 
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those dimensions, no longer fit for our work. So if we become intellectually 
complacent, when we are no longer using our intellect, when we are no longer 
accurately gathering our intellectual resources on the behalf of our clients, saying the 
same things, that is burnout to me. If our bodies become unfit to do the work either we 
have rendered them that way through addiction or we have become ill, you know. There 
is decline, so we are literally no longer providing good work for our clients.  
What are some of the coping strategies that you are using to fight stress and burnout? 
Do you attend supervision, support groups, in what form, what kind of help do you have 
accessible to you? 
As I said I am not really doing that good of a job right now. Certainly attending the 
community meetings, the chapter meetings, that was supportive to me. Oddly 
vigorous/rigorous self education feels soothing to me, I am constantly trying to learn 
new things, it feels I am helping myself. And where I am at this moment and I started 
this month that I am trying to do is and you probably know Prochaska's levels of  
change, so I am in the contemplation change, I am not successful deactivating the 
behaviors, but my intention at this is to get a better system of probably nourishing 
myself, because me not being home for so long my diet has changed radically and I 
don’t feel as good. I have just begun a process of meditation and positive affirmation 
and I want to get back to yoga. Now all of those things will help my physical self be a 
better instrument and be more resilient to stress. I don’t know if supervision... 
Do you attend it? What is the requirement?  
I was in supervision for three years and that was helpful, I have only now been out of 
supervision one year. And every now and then I do have a thought: ugh or maybe I 
would like to talk this case over with somebody. So, I do think there is merit in 
supervision. Does it prevent burnout? I am not sure if that is a factor in preventing 
burnout but I do think supervision is a very good idea. Now what is interesting is I am 
currently planning to leave the United States and move to Ireland. And Ireland doesn’t 
have any of the same, has a very different system of how people can be a professional 
therapist there. One of their requirements is that you are always in supervision. So, we 
will see how that goes.  
But basically that is not the case in America? You can be a therapist and not be 
included in any support group, supervision, even isolated and doing your thing? 
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Yup. And I don’t think that is good. Its true in California, its different state by state, i 
can only speak for California, but I am not aware of any state that requires supervision 
throughout your professional life.  
Are there any forms special forms of support. You have supervision, what else? You 
mentioned individual therapy, therapist go therapy, but what else is available? If people 
wanna share, are feeling burned out and such. 
I haven’t thought of it like this before but now that you have asked this question it 
prompts me to realize. We have a legal requirement for continuing education unit, CUs, 
and it 36 CU, that is 36 training hours per two years. And what I have noticed is, when I 
go to some of those trainings, for example: I went to a four day act boot camp a few 
months ago, it might be because my modality is a very experience therapy, and its wow, 
I am in a room with two hundred therapists and we are breaking in to small groups, 
doing the practices with each other, so there is a lot of connection and I know that many 
people like doing the boot camps because it is renewing and connecting and 
relationships with other therapists are built there, relationships with our thought leaders 
are built there. And I am very lucky that my own modality, I think this is true for most 
act therapists, I literally hold in my mind a sense of our particular thought leaders 
Robyn Walser and Steven Hayes and Kelly Wilson as being accessible mentors. Oh 
another one I think is probably indispensable to me is I am very active in there is an 
email dialog with three thousand act therapists around the world and I see the topics 
theory are dealing with, they ask help of each other, they recommend books they are 
reading, they talk about the lectures they have gone to, they argue about a particular 
modality. So I am a member of many such email groups, the local one here, one for 
compassion focused therapy. And in any given day I probably completely read five to 
ten threads of that, which what does that take half an hour of my day, but I am always 
aware that I am in connection with this large community and if I had a very sticky 
question or a difficult situation I can access this community of other practitioners. That 
is helpful. And its asynchronous I can tap into it when I have a moment to do that as 
oppose to attending a scheduled supervision session or attending a meeting where I have 
to travel to it. Yeah, that to me is a great resource. And another one that is similar to that 
and this is gonna sound silly but it is a form of help to me is, because i am very research 
oriented and very science based I have always had a long tradition of enjoying the 
xxxiv 
 
current literature, reading current literature right and so I have a twitter feed that i built 
to only be notices of current research. There is no what did you have for breakfast 
today, here is a picture of me over the Eiffel tower, there is nothing like that, its only 
about my work and its current thought and current news from that and I give back into 
that community by being a sort of filter for certain types of research on that. I am very 
interested in relationship research, mindfulness, parenting skills and a concept of being 
a member of an international community because i am what called a third culture kid. 
So when I find an interesting piece of research on that i put that out in that community 
as well. That gives me a particular sense of connection to that hopeful thread of people 
trying to find what’s workable and not workable. The idea that research is continuously 
happening to improve our outcomes for our clients that is very supporting to me.  
Do you have any closing thoughts on your job, burnout, stress that you would like to 
share? 
I think my closing thought is that literally this experience has renewed my interest in 
being more thoughtful about creating structures to avoid burnout myself. Just having 
you ask me these questions and having to think about it, makes me realize I am 
approaching some levels here that are not healthy for me nor for my clients and that it is 
my responsibility to do something to change that direction.  
Thank you so much. I am glad this interview had a positive impact on you. I can join 
you in that because you gave me so much to think about as well and its priceless to hear 
and experience firsthand what your life has been and your experience and your work. I 
really want to say thank you for your participation, i will send you the paper when its 
out. Thank you again. We have done the questionnaires, but its invaluable what you get 
if someone can tell us a little more than what is one to seven on a scale. Thank you for 
your story, its greatly appreciated that you took the time even with all the 
responsibilities that you have come to acquire in the last few months. Thank you so 
much. 





Could you tell me if you work in a private practice or in an organization, how many 
therapies do you do in a week and do you have any other job. 
Yes, I am in private practice. I have two offices, one in Dallas and one in Arlington. 
They are both located in north Texas and average between 35 and 40 appointments a 
week. That is psychotherapy and life coaching and then I do some speaking as well. 
And I do not have any other job. 
 
How would you say that the specifics of this job, such as finances, the unpredictability 
factor, meaning that for example you have to get your own clients and the number of 
clients. How does  that and other the specifics of this job influence your well being? 
So one of the things you might know about private practice, at least in this country, is 
that there tend to be ups and downs in the private practice as far as the amount of clients 
that are coming in, the amount of clients that you have on your case load at any given 
time, the opportunities for speaking or for life coaching, those are all things that are sort 
of influx. There are certain things that I can do that influence those things but a lot of 
the things are I have decided kind of random. I have been in private practice for almost 
twenty years. And so initially when I started private practice it was a little I think 
stressful for me based on those fluctuations because I sort of felt a little helpless and I 
didn’t know what I could really do to make a difference. And now I have just gotten 
used to sort of riding the wave and honor the crests and that kind of thing. So it’s just 
part of... it’s the nature of the beast. Occasionally I will meet someone in private 
practice here in this country who claims to have a waiting list for people, most of time 
those are those kind of people who are connected to lots of insurance companies or they 
are connected by contract to other groups, but most of my clients are not insurance folks 
and because of the non-insurance folks that I am working with there is a great deal of 
fluctuation.  




Yeah, I don’t anymore because I recognize it as the nature of the beast. It’s just part of 
what happens, part of private practice.  
Would you say that your profession, your job is making you happy, satisfied or is 
actually the opposite, do you find this job as a hard job, as a burdening job? 
It’s definitely more on the positive side. Its contributes a great deal to my happiness and 
fulfillment, it aligns with sort of my life purpose, my ideas why I am here on this earth 
and so that makes a huge difference. And I enjoy spending time with people, I like most 
people and so really it’s a perfect fit for me. There are maybe just a couple of other 
things that I like just as well or even better as jobs but this has been pretty easy for me 
so far. I don’t know in twenty or thirty years if I will be doing this because I am doing 
more and more coaching and speaking. I am really drawn to that and I have become 
shameless about what I am about to say. I like the idea of working less and making 
more and so it gives me more time with my son and my family and my friends and for 
travel and for philanthropic activities, so I am really focused on those kind of things 
rather than working so much because I think we Americans work way too much. 
Would you say that you are successful as a therapist, do you have feelings of efficiency 
or progress or achievement? 
Yes. 
How would you describe it? Is it something that happens after each session or after a 
period of time? How would you define your success as a therapist? Do you have this 
lingering feeling of personal accomplishment with this job? Or is it hard to tell? 
Yes, I feel a lot of fulfillment, part of how I am measure efficiency or success in my 
work is just really showing up, really plugging in to the person I am listening to or his 
experience and doing my very best for them, staying present for them. I am after all a 
scientist and so there are a lot of qualitative things I do to try to measure progress not 
only for those with whom I work but also to get a sense of feedback to me about how 
they found me as effective or ineffective. So I am always trying to better myself. I don’t 
consider myself as a defensive person and so if someone says to you: “I think you did 
this wrong” or “I think you need to correct this”, “I think you could do better if you did 
this”, I am always open to hearing that and sometimes I will even integrate it to try and 
help me become a better clinician or a better person. So those are things that are a part 
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of how I measure efficiency and fulfillment. Many years I ago I learned that for some 
couples I work with, their best decision for themselves and for the family unit, is for 
them to divorce, but it’s not something that I initially thought. And we have people in 
this country in fact who are so pro-marriage, that even when divorce is probably a good 
idea for both partners they have a hard time even considering that. So, that is not 
necessarily how I measure outcome if the couple stays together for example. 
How would you describe your relationship between your professional life and your 
family life? What is that balance like or that interplay? Do they overflow; do they have 
this divide that is very strict? How would you describe it this relationship?  
So, I am a big fan of integrity and I try to create a whole lot of congruence between 
what I am doing professionally and how I am living personally. I don’t like the idea of 
hypocrisy, I don’t like the idea of giving folks tasks or talking to people about ideas that 
I personally have not explored. I tend to be pretty fearless in my life and I tend to be 
pretty fearless in my professional approach. So I am a big fan of helping people look at 
their fears and not engage in avoiding just for the sake of avoidance and kind of see 
things as they are and so that influences me. On a more specific level the fact that I have 
a child who is six has certainly influenced how I work professionally, as a parent the 
things I say to parents I think that comes from a difference place now that it used to, 
prior to having a child. I also finalized a divorce in March of 2015 after eighteen and a 
half years with one woman and so being a divorced man who happens to specialize in 
couple’s relationships clinically is a very odd thing. In fact when I was considering 
filing for the divorce I wondered if I would be able to continue doing what I am doing 
because I really wanted to maintain my sense of integrity and congruence. And really 
going through the divorce has helped me become I think a better couples therapist 
which I would not said before. So that have been two examples, my son and my divorce 
having influenced what I do professionally as well. 
 
Do you find that you have enough time for yourself with this job?  
Oh yeah. Compared to a lot of folks in this metroplex I have got a lot of time because I 
only probably work 35 hours a week. My commute is not so bad at least in this area, 
lots of people have longer commutes than I do and unlike a lot of European countries 
and I don’t know if Slovenia is part of this category, but the mass transit here is awful. 
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So everyone is driving and lots of people are moving to north Texas every day, there is 
about 400 people moving to Dallas every day right now, so it’s kind of crazy. So I make 
plenty of time just for fun and for friends and family. 
About the commute, you can’t compare. In America it’s so much more massive, 
although our public transport is much less fluent. Would you say that you can confide in 
your loved ones about the challenges and feelings that you experience at work?  
I don’t really confide with my loved ones about my challenges at work, I don’t have a 
whole lot of challenges at my work. I am kind of a low drama guy, I am not reactive. I 
don’t talk much to my friends about my work. I have two friends I have been consulting 
with the last fifteen years once a month. Every month we get together and we eat. We 
do some shop talk because they are both doctoral level clinicians, so I use that form in 
that way. But outside of that I keep a daily journal that sometimes is a reflection of my 
work experiences, but I am extremely intentional about what  perceive and about what I 
think is significant and so one of my favorite questions is “what was my best moment 
today” or “what moved me today” or “what do I want to remember about today” and so 
those things are what I would typically write in my journal and its those things that I 
might talk to friends and family on some level, just moments in an anonymous way of 
having had a profound impact in someone’s experience or something like that. But 
getting in the details of that unless it’s sort of a freak show phenomenon which 
occasionally I have those, I don’t do that much. But admittedly there are things I hear 
and talk about every week with folks that are sometimes worth sharing as a laugh or as a 
moment of rarity. So, I am always looking for those moments.  
What kind of relationship do you have with your colleagues and the community? Do you 
have any contact with them or because you have a private practice you feel isolated 
from the academic community or just other therapists?  
Yeah, a bit isolated. Certainly I have a number of friends who are clinicians, I think that 
is one of the downsides of private practice actually. Even if you are in a group practice. 
Unless you are intentional about meeting with your fellow clinicians in that group 
practice, you are not going to see them a lot if you are busy. And certainly as a solo 
practitioner it can be a bit isolating and so I have to really reach out and stay in contact. 
I have a mentor who was the committee chair for my doctoral work and I have 
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maintained a friendship with him over the last sixteen years since I have finished my 
doctorate. And then I have a number of clinicians whom I have contact with.  
How would you describe the relationship that you have with your clients? 
So, they are all different, because the people themselves are different. I do have 
categories, soft categories in my mind. One category might be the clients I have known 
for longer than five years and so I think arguably those are the relationships in which 
there is the most laughter, there is the most curiosity about my own life experience, 
which I am extremely cautious about self-disclosure. Most people that have known 
more than five years want to know a little bit more about me  even if it exclusively 
doesn’t have to do with their own benefit, which I walk that path very carefully. So one 
category would be people that I have known for a long time. I think there are a number 
of people who are extremely goal oriented as I am in my work and so i see them briefly 
and these are the people who might categorize as the hardest working most prepared to 
make changes and so our relationship is sort of governed by that. By asking questions 
they haven’t considered or my highlighting strengths they haven’t been fully aware of 
or something like that. I think there is a third category of folks who are in process, they 
are not terribly goal oriented, they are using the form or psychotherapy or coaching as 
way in which they talk about their experiences and they don’t have any other forty-five 
minute experiences in their life that are all about them, so they come to me to talk about 
those kind of experiences, often times about grief, but sometimes about other things. So, 
those are some relationship categories that i have noticed, those are certainly some of 
the things that come to my mind. 
Do certain cases represent more stress than others; do you prefer to work with certain 
types of cases in contrast to others?  
I prefer working with couples because I find them most challenging. So that modality, 
and I thought that long before I got divorced, that modality is the most challenging 
modality for me and that is what I like about it. And its most challenging because it’s 
emotional, because the key to helping couples change is along the lines of Susan 
Johnsons work, it’s a very emotional process. I did some research with her several years 
ago, actually a four and a half research project and so she influenced a lot of my 
thinking working with couples and so that is the modality that I find most challenging 
But challenging and desired. The most challenging and probably undesired…I am not a 
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big fan with people who have a problem with continuity meaning that every session 
with them seems like a groundhog day, it seems like a brand new day for them. They 
have a really hard time recalling or integrating anything from any previous session nor 
from their feedback is it obvious to me that they have been doing any work between 
sessions, so I am not a big fan of that in general, depending on how my connection is 
with them, I talk to them about that. I don’t talk to them about they are doing 
necessarily, I talk to them about our relationship or I even talk about my own 
inefficiency, so I don’t blame it on them, I just sort of say “I am concerned about the 
extent which what I am saying and what we are talking about really is resonating with 
you and your life between sessions”. And so I think that is an area of challenge for me, 
another one that is just more of a pragmatic area that probably relates to pride slash 
listening. There are a fair number of people who I work with who are either shitty 
listeners, have a hard time listening, or are so prideful even though they are coming to 
see me for help they don’t know how to ask for it. I find that to be a little challenging 
because I am wanting them to feel safe and secure with me to be vulnerable, I am also 
wanting no to pretend that I have all the answers but I do want to them to look to how 
they are making sense of their lives could be different. And some people I have learned 
are not asking explicitly something from me, they are merely talking. And when I talk 
they don’t necessarily have anything to say that my talk was meaningful so I find that to 
be a challenging client. And those clients by description you would think "oh they don’t 
stay in therapy long", I have had some clients like that who have stayed in therapy for a 
long time and again I am always thinking about the dynamic I am creating and the 
relationship and what I am doing that might increase or decrease the likelihood of that. 
That is how I make sense of it when I talk to them about it. 
Does the number of people physically present on the session influence your stress 
levels? And by that I mean, do you see a difference when you work with couples, with 
one person or with a family? Is there a difference if there is one person or more in the 
session?  
Again, I think the couples are the most challenging. If I want merriment in my session, 
of course the session is all about me, no, not really (laughs), if I want merriment, the 
more the merrier. So I love have five or ten people that I am meeting with at once. But 
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the stress level, because of the emotion, the couples experience is generally much more 
taxing for me than it is the individual or the family.  
What do you think would be the most important determinants or factors for developing 
burnout with psychotherapists? How do you think burnout shows with psychotherapists, 
how do you think it develops, what are the possible circumstances, the sings and in the 
end, maybe even consequences? 
I think there are a lot of ways in which that burnout experience that you talked about 
can develop, I think one of the ways is that some therapists are working too many hours, 
the second most common way that I have noticed is that some therapist are working 
with some very difficult populations, meaning that they don’t get a whole lot of bang 
for their buck. They are maybe working a lot, they are maybe getting underpaid and the 
outcomes of those who they are working with are not very promising. So this might be, 
at least here in America, the sort of chronic population. I am not a big fan of that word, 
but big pharma and psychiatry have made it necessary for us to use that word, so I will 
use the word. But that population, although I have started out in that population in the 
early 90s, I would not enjoy working with that population for the long run. The 
population I am working with right now are what I call the "worried well", most of them 
are well educated and highly successful, so I think the kind of population you work with 
can contribute to burnout. I think the third most common thing I see is that some 
clinicians take themselves just too damn seriously and they take their work too damn 
seriously and it’s like they bring it home with them, it’s almost as if the work itself is 
attached to their back and them having to take their work home with them. And so I 
think that is a real common reason that burnout occurs. Some of the consequences, I see 
a lot of clinicians that are not good at self-care, they are not good at managing their 
stress levels, it’s crazy to me the number of clinicians I know that are on psychiatric 
medications and they bought into really disturbing myths here in America, like “this 
medication treats a chemical imbalance so that I can do nothing else other  take this 
medication” or “this condition is a permanent condition”, or my favorite expression here 
in America, "anxiety and depression are meant to be treated like diabetes", just medical 
conditions that you can do nothing. So, a lot of people have a hard time with self-care, I 
have done a lot of workshops on that and have seen that as a consequence to the 
experience of burnout. 
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So in relation to that, the topic of coping mechanisms. How do you cope with stress 
when it’s present? How do you prevent burnout? Do you do supervision, do you do 
support groups and in what form? Or what is available to you? 
I have my monthly consultation that I do with my peers, in America we call it peer 
consultation, I have a close contact with my mentor who I see once every three months, 
I have contact with him as often as I want. I have other clinicians who I have contact 
with and I if I am feeling concerned about something or to use your words, am stressed 
about something, I might contact them. But most of my stress management comes from 
just real basic stuff. I have been meditating for a long time, I exercise regularly, 
probably five to six times a week, I am huge foodie, I like to talk about food, I like to 
eat food, I like to make food. I am a big fan of getting eight hours of sleep every night, I 
like to breathe deeply, I like to laugh a lot and spend time with friends. I love music. I 
like listening and playing music, I like live concerts. So those are some of the things I 
do to manage my stress. I don’t often feel stressed really or I don’t think I feel stressed, 
although I am sure there is some sort of physiological process that I have varying 
degrees of awareness about. But I don’t typical feel stressed in my life really.  
You have answered all my questions beautifully. Thank you so much. Would you like to 
add any closing thoughts? 
I think you covered everything thoroughly. I think this is a topic we could have a 
multiple hour conversations about, so I really appreciate your willingness to open us up 
to the qualitative component, I think that is going to be really edifying to your data set 
and I am eager to see the results. If there is anything else I can do to help you or your 
colleagues in this process let me know. I am always eagerly involved in research 







Do you work in a private practice or in a institution? How many therapies do you do a 
week? Do you have any other job? 
Currently, I just finished my second job. I have had a second for the last eight years, but 
currently I am in private practice only. I work in a building with many different 
psychotherapists and psychologists, but I have my own private practice. For the past 
eight years I have also worked in a church counseling centre, a Luther church 
counseling centre. I did groups and I did individual therapy. I worked about 25 a week 
at the church and then I was seeing about twenty clients a week in my private practice. 
But now, this is new, I am only in week there… my goal is to see twenty three to twenty 
five clients a week working about 32 hours a week. 
 
Would you say that the specifics of this job (the setting, getting your own clients, 
finances, the emotional rollercoaster’s, the stability of this job) - how does it influence 
your overall wellbeing? 
Well, this is a second career for me. In terms of my overall wellbeing, what it does it 
gives me flexibility because I can manage my own schedule to a certain degree, so it 
gives me great flexibility which then influences my income. If i wanted to work more 
hours i could potentially make a great deal more money. But since this is a second 
career for me, the flexibility and time off at this stage of my life this is much more 
important for me. 
 
Would you say that this job is making you happy, brings you joy or is it actually the 
opposite? Do you find that this job is burdening you, making you heavy or doesn't  have 
such a positive impact that you maybe have anticipated? Would you say you are 




Very much so. Again, i am 64 years old and this job, i chose this job 13 - 14 years ago, 
that’s when I went back to graduate and postgraduate school and i chose this career. 
And i feel very fulfilled and very blessed to have this career at this stage of my life.  
 
Do you feel you are successful at it?  
Yes, i am very successful at it.  
 
Do you have feelings of achievement, progress, how would you… (interrupts)  
Well i think i have learned, i have been in private practice 11 years and i have become 
much more efficient, like in terms of scheduling. At first i always adhered to the clients 
schedule and not mine and i am much more efficient now,  because i do hour session 
and i do them back to back. i don't do half hour session or any of that. I am much more 
efficient now then i was in the past yeah. 
 
The work that you do with your clients - how do you measure or how do you get 
feedback on your achievement there. How do you observe that, do you have any 
practices that you do to obtain that, reports, etc. 
Yeah, i do evaluations with clients with termination time but for clients that i see long 
term we consistently back and see the goals, the therapy goals and decide, i have the 
client decide if the got there. So its a matter that they can really see their own progress 
and understand that their hard work got them there and me as a navigator. And i don't 
see clients that don't wanna work hard, i don’t.  
 
So, your clients are very self motivated and want to come. 
They are. A lot of my clients are self-pay. So they are quite motivated. So they are 
paying out of their own pocket. 
 
Do you find some cases hard to work with than others?  
xlv 
 
Yeah. I have certain clientele i don't work with. Like, i don't work with any sexual 
abuse clients. Either the perps or the person that has been harmed, whether its child or 
adult. And i also dont work with domestic violence. So, yes, the harder stuff is people 
who are in great pain. That is just harder. 
 
Would you say there is a difference if you have more or fewer people on the session and 
by that i mean - do you find that your stress levels… do you find that its easier if you 
work with one person at once, two people or a whole family for example. 
Well, i really prefer couples work, i enjoy family work also, because i like the dynamics 
and the interaction of other people. What i find most stressful is the people who don't 
want to do the work that is what i find most stressful. People who just want to complain. 
And sometimes they are really just not capable of doing the work, in the sense 
persistently mentally ill or depressed. I don't work with that population. Because they 
typically they don't have the economics to pay out of their pocket. I think my population 
might be a bit different. Grief work is really hard, whether grief is when someone has 
found out that their husband has been betraying them for years, decades, or maybe years 
in prostitution, porn whatever and then death. And i do a lot of grief work. Unexpected 
and tragic grief is hard, hard work. 
 
Do you find that has a toll on your body or emotional state? 
Yes, i do. I mean those are the cases, they are exhausting and they tend to be the ones 
that are the hardest to let go of when you leave the office.  
 
That is actually my new question. What is the dynamic between your work life and your 
personal life? Do they overflow, is there a strict divide, would you say that you take 
your work home, are you able to separate your role as a therapist from your role as a 
wife, mother, friend - how does that all mix? 
I would say that that took some time and navigation , it think it takes some maturity and 
confidence in your work i think. So, I think that comes with time in this career. I would 
say early on there was much more overlap. I needed to talk about the difficult clients 
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and stuff like that and now i really seldom do. There is clients that pop into my head or i 
might be thinking about them as i go to sleep or i might have a trigger on the weekend 
of somebody, but i don't get stuck there too often. I don't get stuck there. I think the way 
to manage that is by being really diligent about your boundaries and your schedule and 
stuff like that. But its why i left my second job. Because 60 hours in this business is too 
much. And i did that for eight years.  
 
Did you ever feel burned out?  
I felt exhausted and burned out. I felt i got the point where all the stories started to 
sound the same.  
 
How did you manage that stress? Did you do supervision, how did you release it? 
I participate in two consolation groups twice a month. And then in my office building 
we have a little break room and often times, especially late at night its just us in the 
building and we have little informal consultation groups i would say.  
Would you say you have enough time for yourself with this job?  
I would say for eight years no, i did not. I feel like i would leave for work at eight o 
clock in the morning and come back at 9 o clock at night four days a week. That like 12 
or 13 hours a day 4 days a week, that is a lot. And then have 5 or 6 hours on Friday.  
And sometimes even on Saturdays i was seeing clients. It was craziness. And at the 
church I was the only group facilitator. so I facilitated 6 to 8 groups a week that would 
range from 4 people to 9 and 11. It was a lot of people stuff every single week.  
 
You already addressed this a little bit. What kind of relationship or contact do you have 
with your colleagues or with the community? Especially as a private counselor.  
Like i said the consultation, the coffee chats. I also in terms of community i volunteer at 
my church so i do a lot of pre-marriage work at my church. I do that in my private 
practice to. Bu ti training around  it, so i have put some programs together and 
participate in pre-marriage at my church. I also speak, i am a speaker. I speak at grief 
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coalitions around town, i speak at divorce and separation coalitions, so that is what i do 
from a community perspective.  
 
How would you describe your relationship with your clients? There is no wrong 
answers here, there is a lot of angles to this. 
I actually have a quite personal relationship. Obviously there is ethical boundaries that 
you have to abide by. But i am a therapist that is real and genuine. And i am not super 
clinical. I am much more pragmatic, real life. I share my own life experiences, because i 
am older and i have had petty of life experiences, good or bad. The teaching of life 
experiences along with education, maturity and age is a great combination. I meet 
people emotionally quite well. I think it has a lot to do with my success i have to say.  
 
Is there a difference with people you have know for a few years and with the people you 
started working just recently. Does the relationship change with time?  
Yeah, the relationship changes with time. I have some clients I have seen off and on i 
have, well i can think of one person in particular, that i see once a month. And I have 
said: “you don't need me anymore” and he goes “oh, yeah i do”. For him its super 
healthy, so it’s kind of a friendship, so i would say. I look for patterns and things in 
what he is saying, but i know him well enough now, that i can: “I remember 4 years 
ago, when you were going through something similar and this is where you were at” 
and sometimes the longevity… People , they forget they own life. I remember it pretty 
well. Sometimes i think i am able to like tell them a story about something they told 
about like 4 years ago about how they got through something or how difficult or 
uncomfortable it was and yet they got through, right. So, i think that happens with 
longevity as you get to know people. With grief, if you just start working with people 
who have just had this tragic loss, whether its a child or a spouse, you know, something 
like that. You are on the journey with them, in the most difficult times of their lives. 
And when you get farther down that journey and they start to heal, they know you have 
been down there with them. And i say to people, stay in your muck. I am not a quick, 




How you feel burnout shows with psychotherapists? How do you think it develops, what 
are the circumstances, signs, consequences, even how would we recognize it specifically 
with a psychotherapist? 
I would say, based on my own experience, when you get to a point of “OMG, another 
day, another story”, “OMG, another whole day of this”. When you get to that point 
where you are exhausted just thinking going to work, the you find yourself not wanting 
to see certain clients, when you find yourself hoping that people cancel, when you feel 
too edgy, too tired, no time for exercise, not enough time for family, not enough alone 
time. I worked in business for 31 before i did this work and i had a big job with 
hundreds of employees, but his work is emotionally exhausting and you have to have 
time for yourself. I tell my clients and intakes this is a second career for me and i am 
very adamant about taking time off. And that might mean a week, 12 days, 10 days a 
couple of times a year, that’s my deal. If that is going to be a problem for you, i will 
help you find someone else. Because I think for me, I have found that in this work, if i 
take time off, it takes me 3 or 4 days to let go of it before I really feel I am in another 
place. I am very present when i am here working and I think when you are burned out 
and exhausted from your work, you are not as present. Which means you are not for 
good to your clients.  
 
Would you say, that in your experience, it’s something that happens gradually?  
Yeah, i would say it does. Because of my age, maybe i attribute it to my age, i started 
doing this in my early fifties. But when i started doing this i wasn't working 60 or 65 
hours a week. I was working 15, 20 hours a week. Then you get in the business and you 
are doing a little volunteering and people get to know you and you get more referrals 
and then the church wanted me to do a little work for them and said okay. And i parallel 
with that, since i have been in practice for a while, my practice starts growing and pretty 
soon its blowing out in each end and i am “OMG, stop. This train has to stop, because i 
am losing my mind”. 
 
And on the other hand, how are you coping with this now in comparison with how you 
did in the past? You mentioned supervision, support groups - how does that look like? 
xlix 
 
What is your opinion on this matter and how do you personally help yourself handle this 
job? 
Personally for me it is about trying to be really disciplined around not having any 
distractions when i am working. Especially in my private practice. I don't say i am going 
to try and accomplish this five other phone calls, I hired a billing company. I am not 
going to try to do a bunch of personal stuff on those days because I cant. I cant have my 
feet in both places. And so my kids and my grandkids know they know that they don't 
hear from me on those days that I work long hours. And then on the weekends I am 
pretty good about trying to find some alone time and unstructured time. Whether that’s 
for socialization or for church or exercise, my house projects or whatever. I am 
generally a really positive person. I try to stay positive. And when i start getting 
negative about stuff it means that I have to do something about it. Its not somebody else 
responsibility. So i hold myself accountable .  
 
My last question is actually a two part. What is a requirement from the state for you to 
do as a psychotherapist and is available to you, in terms of supervision, support groups. 
How does that look like? 
Well we in Minnesota require to get 30 CU every two years. And then renewing our 
licence once a year. So, how does it look. Again, you can find consultation groups 
online, there is different webinars available ,i mean take workshops all over the country, 
i will go with other colleagues, meet other people and then we have our state association 
and that organization meets twice a year. You can get super involved with that on a 
community perspective with that if you want. I have not done that, but there is lots of 
opportunity to get connected in the community if you so desire. I think because its a 
second career for me, i try to manage it that it doesn't get too big. I am not thirty years 
old, i don't need to do that. There is half a dozen people in this building that i really like 
and respect and i am good with that. I think its really different if you are 25, 30 years 
old and you try to go to private practice. I mean i have been in business for 30 years and 
still, at first it was hard to ask clients to pay me in this business, it was hard to get to 
“how do you wanna pay me”. Just those things they were so awkward and at that time 




Woud you like to add something? Do you feel this is a topic that is talked about 
enough?  
I think it probably should be talked about more. People have some fears depending on 
where they are in their career and their age. I think they are a little afraid to talk about 
what might feel like a little negative to it. That is means they are really not a good team 
player, that they really should be in the business or whatever. And yet, when I compare 
this to 30 years in business and I was in big business, this is emotionally exhausting 
work. You are in the midst of peoples lives. And you are affecting people live every 
single day. And that is a huge responsibility and its great work, but its exhausting. Both 
exhausting and exhilarating. They are both there, but its a process. I know for me, its 
always good to get new clients, because then i start at the beginning with them right. I 
start to get a little bored when everybody is happy. Listen, people don't come to therapy 
to do a happy dance. They come to therapy because there is pain in their life 
somewhere. And when they all start doing happy dances, i am ready to send them on 
their way and say “hey, come back in 3 months when you need a check up, or 6 
months.”. I always say: “i don't want to become your best friend”. 
